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PURPOSE OF THE HCBS WAIVER PROGRAM 
The  Medicaid  Home  and  Community­Based  Services  (HCBS)  waiver  program  is  authorized  in 
§1915(c) of  the Social Security Act.   The program permits a State to  furnish an array of home and 
community­based  services  that  assist  Medicaid  beneficiaries  to  live  in  the  community  and  avoid 
institutionalization.  The State has broad discretion to design its waiver program to address the needs 
of the waiver’s target population.   Waiver services complement and/or supplement the services that 
are available to participants through the Medicaid State plan and other federal, state and local public 
programs as well as the supports that families and communities provide. 

The Centers  for Medicare & Medicaid Services  (CMS)  recognizes  that  the design  and operational 
features of a waiver program will vary depending on the specific needs of the target population, the 
resources  available  to  the  State,  service  delivery  system  structure,  State  goals  and  objectives,  and 
other factors.  A State has the latitude to design a waiver program that is cost­effective and employs a 
variety of service delivery approaches, including participant direction of services. 

The  waiver  application  is 
based  on  the  HCBS  Quality 
Framework.    The  Framework 
focuses  on  seven  broad, 
participant­centered  desired 
outcomes  for  the  delivery  of 
waiver  services,  including 
assuring participant health and 
welfare.    It  also  stresses  the 
importance  of  respecting  the 
preferences  and  autonomy  of 
waiver  participants.    The 
Framework  identifies  the  es­ 
sential  elements  for  assuring 
and  improving  the  quality  of 
waiver  services:  design,  dis­ 
covery,  remediation  and 
improvement.    The  State  has 
flexibility  in  developing  and 
implementing  a Quality Man­ 
agement  Strategy  that 
promotes  the  achievement  of 
the  desired  outcomes 
expressed  in  the  Quality 
Framework. 

HCBS Quality Framework 
Focus  Desired Outcome 

Participant 
Access 

Individuals have access to home and 
community‑based services and supports in their 
communities. 

Participant‑ 
Centered Service 
Planning and 
Delivery 

Services and supports are planned and 
effectively implemented in accordance with each 
participant’s unique needs, expressed 
preferences and decisions concerning his/her life 
in the community. 

Provider 
Capacity and 
Capabilities 

There are sufficient HCBS providers and they 
possess and demonstrate the capability to 
effectively serve participants. 

Participant 
Safeguards 

Participants are safe and secure in their homes 
and communities, taking into account their 
informed and expressed choices. 

Participant 
Rights and 

Responsibilities 
Participants receive support to exercise their 
rights and in accepting personal responsibilities. 

Participant 
Outcomes and 
Satisfaction 

Participants are satisfied with their services and 
achieve desired outcomes. 

System 
Performance 

The system supports participants efficiently and 
effectively and constantly strives to improve 
quality. 

Application for a §1915(c) Home and Community­ 
Based Services Waiver
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I.  Request Information 

A.  The State of  Utah  requests approval for a Medicaid home and community­ 
based services (HCBS) waiver under the authority of §1915(c) of the Social Security Act (the Act). 

B.  Program Title (optional):  Physical Disabilities Waiver 

C.  Type of Request (select only one): 
¡  New Waiver (3 Years)  CMS­Assigned Waiver Number (CMS Use): 
¡  New Waiver (3 Years) to Replace Waiver # 

CMS­Assigned Waiver Number (CMS Use): 
Attachment #1 contains the transition plan to the new waiver. 

ü  Renewal (5 Years) of Waiver #  0331.01 

D.  Type of Waiver (select only one): 
¡  Model Waiver.  In accordance with 42 CFR §441.305(b), the State assures that no more than 200 

individuals will be served in this waiver at any one time. 

ü  Regular Waiver, as provided in 42 CFR §441.305(a) 

E.1  Proposed Effective Date:  July 1, 2006 

E.2  Approved Effective Date (CMS Use): 

F.  Level(s)  of  Care.    This  waiver  is  requested  in  order  to  provide  home  and  community­based  waiver 
services to individuals who, but for the provision of such services, would require the following level(s) 
of care,  the  costs  of which would be reimbursed under  the approved Medicaid State plan (check each 
that applies): 
¨  Hospital (select applicable level of care) 

¡  Hospital as defined in 42 CFR §440.10 

¡  Inpatient psychiatric facility for individuals age 21 and under  as provided in 
42 CFR § 440.160 

ü  Nursing Facility (select applicable level of care) 
ü  As defined in 42 CFR §440.40 and 42 CFR §440.155 
¡  Institution for Mental Disease for persons with mental illnesses aged 65 and older as 

provided in 42 CFR §440.140 
¨  Intermediate Care Facility for the Mentally Retarded (ICF/MR) (as defined in 

42 CFR §440.150) 

G.  Level(s)  of  Care  Subcategories.  Specify  whether  the  State  additionally  limits  the  waiver  to 
subcategories of the level(s) of care specified in Item I­F (select one): 
¡  The waiver is available only to individuals under the following Medicaid State plan subcategories 

of the level(s) of care specified in Item I­F (specify): 

ü  Not applicable
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H.  Concurrent  Operation  with  Other  Programs.  This  waiver  operates  concurrently  with  another 
program  (or  programs)  approved  under  the  following  authorities  (check  the  applicable  authority  or 
authorities): 
¨  Services furnished under the provisions of §1915(a) of the Act and described in Appendix I 

Waiver(s) authorized under §1915(b) of the Act.  Specify the program: ¨ 

Specify the §1915(b) authorities under which this program operates (check each that applies): 
¨  §1915(b)(1) (mandated enrollment to 

managed care) 
¨  §1915(b)(3) (employ cost savings to 

furnish additional services) 

¨  §1915(b)(2) (central broker)  ¨  §1915(b)(4) (limit number of providers) 

¨  A program authorized under §1115 of the Act.  Specify the program: 

ü  Not applicable
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II.  Brief Program Description 

Brief Program Description.  In one page or less, briefly describe the purpose of the waiver, including its 
goals,  objectives,  organizational  structure  (e.g.,  the  roles  of  state,  local  and  other  entities),  and  service 
delivery methods. 
This  waiver  provides  services  and  supports  for  people  with  significant  physical  disabilities  living  in  the 
community.  It  is  designed  to  be  consistent  with  a  service  delivery  system  that  promotes  and  supports 
participant self  determination, maintains a high standard of quality  in services and supports and maximizes 
the distribution and utilization of public funds, both state and federal. The State Medicaid Agency (SMA) has 
entered into an interagency agreement for the day­to­day administration and operation of this waiver with the 
State  Department  of  Human  Services,  Division  of  People  with  Disabilities.    The  SMA  retains  final 
administrative authority over the waiver program.
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III.  Components of the Waiver Request 

The waiver application consists of the following components.  Note: Item E must be completed. 
A.  Waiver  Administration  and  Operation.  Appendix  A  specifies  the  administrative  and  operational 

structure of this waiver. 
B.  Participant Access  and Eligibility.  Appendix B  specifies  the  target  group(s)  of  individuals  who  are 

served in this waiver, the number of participants that the State expects to serve during each year that the 
waiver  is  in  effect,  applicable Medicaid  eligibility  and post­eligibility  (if  applicable)  requirements,  and 
procedures for the evaluation and reevaluation of level of care. 

C.  Participant Services.  Appendix C  specifies  the  home and  community­based waiver  services  that  are 
furnished through the waiver, including applicable limitations on such services. 

D.  Participant­Centered  Service  Planning  and  Delivery.  Appendix  D  specifies  the  procedures  and 
methods that the State uses to develop,  implement and monitor the participant­centered service plan (of 
care). 

E.  Participant­Direction  of  Services.  When  the  State  provides  for  participant  direction  of  services, 
Appendix  E  specifies  the  participant  direction  opportunities  that  are  offered  in  the  waiver  and  the 
supports that are available to participants who direct their services. (Select one): 
ü  The waiver provides for participant direction of services.  Appendix E is required. 
¡  Not  applicable.    The  waiver  does  not  provide  for  participant  direction  of  services. 

Appendix E is not included. 

F.  Participant  Rights.  Appendix  F  specifies  how  the  State  informs  participants  of  their Medicaid  Fair 
Hearing rights and other procedures to address participant grievances and complaints. 

G.  Participant Safeguards.  Appendix G describes  the  safeguards  that  the State has established  to assure 
the health and welfare of waiver participants in specified areas. 

H.  Quality Management Strategy.  Appendix H contains the Quality Management Strategy for this waiver. 
I.  Financial Accountability.   Appendix  I  describes  the methods by which  the State makes payments  for 

waiver  services,  ensures  the  integrity  of  these  payments,  and  complies  with  applicable  federal 
requirements concerning payments and federal financial participation. 

J.  Cost­Neutrality Demonstration.  Appendix J contains the State’s demonstration that the waiver is cost­ 
neutral. 

IV.  Waiver(s) Requested 
A.  Comparability.  The State requests a waiver of the requirements contained in §1902(a)(10)(B) of the Act 

in  order  to  provide  the  services  specified  in  Appendix  C  that  are  not  otherwise  available  under  the 
approved Medicaid State plan to individuals who: (a) require the level(s) of care specified in item I.F and 
(b) meet the target group criteria specified in Appendix B. 

B.  Income  and  Resources  for  the  Medically  Needy.  Indicate  whether  the  State  requests  a  waiver  of 
§1902(a)(10)(C)(i)(III) of the Act in order to use institutional income and resource rules for the medically 
needy (select one): 

ü  Yes 
¡  No 
¡  Not applicable 

C.  Statewideness.  Indicate  whether  the  State  requests  a  waiver  of  the  statewideness  requirements  in 
§1902(a)(1) of the Act (select one): 
¡  Yes (complete remainder of item) 
ü  No



Application for a §1915(c) HCBS Waiver 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Application: 7 

If yes, specify the waiver of statewideness that is requested (check each that applies): 

¨  Geographic  Limitation.   A  waiver  of  statewideness  is  requested  in  order  to  furnish  services 
under  this waiver only  to  individuals who  reside  in  the  following  geographic  areas or political 
subdivisions of the State.  Specify the areas to which this waiver applies: 

¨  Limited Implementation of Participant­Direction.   A waiver of statewideness  is requested  in 
order  to  make  participant­direction  of  services  as  specified  in  Appendix  E  available  only  to 
individuals who  reside  in  the  following geographic  areas or political  subdivisions of  the State. 
Participants who reside  in these areas may elect to direct their services as provided by the State 
or receive the same services through the service delivery methods that are in effect elsewhere in 
the State.  Specify the areas of the State affected by this waiver: 

V.  Assurances 

In accordance with 42 CFR §441.302, the State provides the following assurances to CMS: 

A.  Health & Welfare:  Necessary safeguards have been  taken to protect the health and welfare of persons 
receiving services under this waiver.  These safeguards include: 
1.  As specified in Appendix C, adequate standards for all types of providers that provide services under 

this waiver; 
2.  Assurance  that  the  standards  of  any  State  licensure  or  certification  requirements  specified  in 

Appendix C  are met  for  services  or  for  individuals  furnishing  services  that  are provided under  the 
waiver.  The State assures that these requirements are met on the date that the services are furnished; 
and, 

3.  Assurance that all facilities subject to §1616(e) of the Act where home and community­based waiver 
services  are  provided  comply  with  the  applicable  State  standards  for  board  and  care  facilities  as 
specified in Appendix C. 

B.  Financial Accountability.   The State assures  financial accountability for  funds  expended for home and 
community­based services and maintains and makes available  to  the Department  of Health and Human 
Services  (including  the Office  of  the  Inspector General),  the Comptroller General,  or  other  designees, 
appropriate  financial  records documenting  the  cost  of  services provided under  the waiver.   Methods of 
financial accountability are specified in Appendix I. 

C.  Evaluation  of Need:  The  State  provides  for  an  initial  evaluation  (and  periodic  reevaluations,  at  least 
annually) of the need for a level of care specified for  this waiver, when there  is a reasonable  indication 
that an  individual might need such services  in  the near  future (one month or  less) but  for  the receipt of 
home and community­based services under this waiver.  The procedures for evaluation and reevaluation 
are specified inAppendix B. 

D.  Choice  of  Alternatives:  When  an  individual  is  determined  to  be  likely  to  require  the  level  of  care 
specified for  this waiver and  is  in  the  target  group(s)  specified  in Appendix B,  the  individual  (or,  legal 
representative, if applicable) is: 
1.  Informed of any feasible alternatives under the waiver; and, 
2.  Given the choice of either institutional or home and community­based waiver services.
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Appendix B  specifies  the procedures  that  the State  employs  to  ensure  that  individuals  are  informed  of 
feasible alternatives under the waiver and given the choice of institutional or home and community­based 
waiver services. 

E.  Average Per Capita Expenditures: The State assures that, for any year that the waiver  is in effect, the 
average per capita  expenditures under  the waiver will not  exceed 100 percent  of  the average per capita 
expenditures that would have been made under the Medicaid State plan for the level(s) of care specified 
for this waiver had the waiver not been granted.  Cost­neutrality is demonstrated inAppendix J. 

F.  Actual  Total  Expenditures:  The  State  assures  that  the  actual  total  expenditures  for  home  and 
community­based  waiver  and  other  Medicaid  services  and  its  claim  for  FFP  in  expenditures  for  the 
services provided to individuals under the waiver will not, in any year of the waiver period, exceed 100 
percent  of  the  amount  that  would  be  incurred  in  the  absence  of  the  waiver  by  the  State's  Medicaid 
program for these individuals in the institutional setting(s) specified for this waiver. 

G.  Institutionalization Absent Waiver:  Absent the waiver, individuals served in the waiver would receive 
the appropriate type of Medicaid­funded institutional care for the level of care specified for this waiver. 

H.  Reporting: The State assures that annually it will provide CMS with information concerning the impact 
of the waiver on the type, amount and cost of services provided under the Medicaid State plan and on the 
health and welfare of waiver participants.  This information will be consistent with a data collection plan 
designed by CMS. 

I.  Habilitation  Services.    The  State  assures  that  prevocational,  educational,  or  supported  employment 
services,  or  a  combination  of  these  services,  if  provided as  habilitation  services  under  the  waiver  are: 
(1) not otherwise available to the individual through a local educational agency under the Individuals with 
Disabilities  Education  Act  (IDEA)  or  the  Rehabilitation  Act  of  1973;  and,  (2)  furnished  as  part  of 
expanded habilitation services. 

J.  Services  for  Individuals  with  Chronic  Mental  Illness.  The  State  assures  that  federal  financial 
participation (FFP) will not be claimed in expenditures for waiver services  including, but not limited to, 
day treatment or partial hospitalization, psychosocial rehabilitation services, and clinic services provided 
as home and community­based services to individuals with chronic mental illnesses  if these  individuals, 
in the absence of a waiver, would be placed in an IMD and are: (1) age 22 to 64; (2) age 65 and older and 
the State  has not  included  the optional Medicaid benefit  cited  in 42 CFR §440.140;  or  (3)  age 21 and 
under and the State has not included the optional Medicaid benefit cited in 42 CFR § 440.160. 

VI.  Additional Requirements 

Note: Item I must be completed. 
A.  Service Plan.  In accordance with 42 CFR §441.301(b)(1)(i), a participant­centered service plan (of care) 

is developed for each participant employing the procedures specified in Appendix D.  All waiver services 
are  furnished pursuant  to  the  service plan.   The  service plan  describes:  (a)  the waiver  services  that  are 
furnished to the participant, their projected frequency and the type of provider who furnishes each service 
and  (b)  the  other  services  (regardless  of  funding  source,  including  State  plan  services)  and  informal 
supports  that  complement waiver  services  in meeting  the  needs  of  the participant.   The  service plan  is 
subject to the approval of the Medicaid agency.  Federal financial participation (FFP) is not claimed for 
waiver services furnished prior to the development of the service plan or for services that are not included 
in the service plan. 

B.  Inpatients.  In  accordance  with  42  CFR  §441.301(b)(1)(ii),  waiver  services  are  not  furnished  to 
individuals who are in­patients of a hospital, nursing facility or ICF/MR. 

C.  Room and Board.  In accordance with 42 CFR §441.310(a)(2), FFP is not claimed for the cost of room 
and board except when: (a) provided as part of respite services in a facility approved by the State that is 
not a private residence or (b) claimed as a portion of the rent and food that may be reasonably attributed 
to  an  unrelated  caregiver  who  resides  in  the  same  household  as  the  participant,  as  provided  in 
Appendix I.
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D.  Access  to  Services.  The  State does  not  limit  or  restrict  participant  access  to  specific  waiver  services 
except as provided in Appendix C. 

E.  Free Choice of Provider.  In accordance with 42 CFR §431.151, a participant may select any willing and 
qualified provider  to  furnish waiver  services  included  in  the  service plan unless  the State  has  received 
approval  to  limit  the number of providers under  the provisions of §1915(b)(4) or another section of  the 
Act. 

F.  FFP Limitation.    In  accordance  with  42 CFR  §433 Subpart D, FFP  is  not  claimed  for  services  when 
another  third­party  (e.g.,  another  third party  health  insurer or other  federal  or  state program)  is  legally 
liable and responsible for the provision and payment of the service. 

G.  Fair  Hearing:  The  State  provides  the  opportunity  to  request  a  Fair  Hearing  under  42  CFR  §431, 
Subpart E, to individuals: (a) who are not given the choice of home and community­based waiver services 
as an alternative to institutional level of care specified for this waiver; (b) who are denied the service(s) of 
their  choice  or  provider(s)  of  their  choice;  or  (c)  whose  services  are  denied,  suspended,  reduced  or 
terminated.  Appendix F specifies the State’s procedures to provide individuals the opportunity to request 
a Fair Hearing. 

H.  Quality Management.  The  State  operates  a  formal,  comprehensive  system  to  ensure  that  the waiver 
meets the assurances and other requirements contained  in this application.  Through an ongoing process 
of  discovery,  remediation  and  improvement,  the State  assures  the  health  and welfare  of participants by 
monitoring:  (a)  level  of  care  determinations;  (b)  individual  plans  and  services  delivery;  (c)  provider 
qualifications (d); participant health and welfare; (e) financial oversight and (f) administrative oversight 
of  the waiver. The State  further assures  that all problems  identified  through  its discovery processes are 
addressed  in an appropriate and  timely manner, consistent with  the severity and nature of  the problem. 
During the period that the waiver is in effect, the State will implement the Quality Management Strategy 
specified in Appendix H. 

I.  Public Input.  Describe how the State secures public input into the development of the waiver: 
The Division of Health Care Financing, the State Medicaid Agency (SMA) in collaboration with the 
division of Services for People with Disabilities, the waiver operating agency, convened a workgroup 
consisting of current waiver participants, advocates, the Department of Health’s Indian Health Liaison, 
and State stakeholders. The workgroup meetings began in late November 2005 and were open to the 
public. The workgroup provided the public with the opportunity to give feedback and engage in 
discussions with the SMA about the proposed waiver renewal application. The workgroup participated 
in a series of meetings through mid­January. 

During the month of February, the draft waiver renewal application was disseminated for broad public 
input. Public input on the waiver application was compiled for review by the State Medicaid Director 
for his consideration. 

During the development of the waiver renewal application, the SMA met with the Utah Indian Health 
Advisory Board beginning in December 2005 to describe and seek input into the renewal process and to 
provide ongoing status reports and consultation throughout the renewal process.
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J.  Notice to Tribal Governments.  The State assures that it has notified in writing all federally­recognized 
Tribal  Governments  maintaining  a  primary  office  and/or  majority  population  within  the  State  of  the 
State’s intent to submit a Medicaid waiver request or renewal request to CMS to at least 60 days before 
the anticipated submission date per Presidential Executive Order 13175 of November 6, 2000.  Evidence 
of the applicable notice is available through the Medicaid Agency. 

K.  Limited English Proficiency Persons.   The State assures  that  it provides meaningful access  to waiver 
services  by  Limited  English  Proficiency  persons  in  accordance  with:  (a)  Presidential  Executive  Order 
13166 of August 11, 2000 (65 FR 50121) and (b) Department of Health and Human Services “Guidance 
to  Federal  Financial  Assistance  Recipients  Regarding  Title  VI  Prohibition  Against  National  Origin 
Discrimination  Affecting  Limited  English  Proficient  Persons”  (68  FR  47311  ­  August  8,  2003). 
Appendix B  describes how  the State  assures meaningful  access  to waiver  services by Limited English 
Proficiency persons.
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VII.  Contact Person(s) 

A.  The State Medicaid Agency representative with whom CMS should communicate regarding the 
waiver is: 
Name:  Tonya Keller 
Title:  Director Bureau Long Term Care 
Agency:  Utah Department of Health, Division of Health Care Financing 
Address:  288 N 1460 W PO Box 143101  SLC, UT 84114­3101 
Telephone:  (801) 538­9136 
E­mail  tkeller@utah.gov 

B.  If  applicable,  the  State  Operating  Agency  representative  with  whom  CMS  should  communicate 
regarding the waiver is: 
Name:  George Kelner 
Title:  Director 
Agency:  Division of People with Disabilities 
Address:  120 N 200 W #411  SLC, UT 84103 
Telephone:  (801) 538­4208 
E­mail  GKELNER@utah.gov 

VIII. Authorizing Signature 

This document,  together with Appendices A through  J and any attachments,  constitutes  the State's  request 
for a waiver under §1915(c) of the Social Security Act. The State assures that all materials referenced in this 
waiver  application  (including  standards,  licensure  and  certification  requirements)  are  readily  available  in 
print  or  electronic  form when requested by CMS through  the Medicaid Agency or,  if applicable,  from the 
waiver operating agency specified in Appendix A.  Any proposed changes to the waiver will be submitted in 
writing by the State Medicaid Agency to CMS in the form of waiver amendments. 

Upon  approval  by  CMS,  the  waiver  application  serves  as  the  State's  authority  to  provide  home  and 
community­based waiver  services  to  the  specified  target  groups. The State  attests  that  it will  abide by all 
provisions  of  the  waiver  and  will  continuously  operate  the  waiver  in  accordance  with  the  assurances 
specified in Section V and the additional requirements specified in Section VI of the request. 

Signature: ___________________________________ 
State Medicaid Director or Designee 

Print Name:  Michael Hales 
Title:  Acting Director 
Agency:  Division of Health Care Financing 
Telephone:  801­538­6965 
E­mail  mthales@utah.gov 
Date  February 10, 2006

mailto:mthales@utah.gov


Application for a §1915(c) HCBS Waiver 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Attachment #1 to Application: 1 

Attachment #1: Transition Plan to New Waiver 
Note: Attachment #1 is completed only when a state proposes a new waiver to replace an existing waiver 
program. 

Specify the transition plan from the current waiver to the new replacement waiver:



Appendix A: Waiver Administration and Operation 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix A: 1 

1.  State Line of Authority for Waiver Operation.  Specify the state line of authority for the operation of 
the waiver (select one): 

The waiver is operated by the State Medicaid agency.  Specify the Medicaid agency division/unit 
that has line authority for the operation of the waiver program (select one): 
¡  , the Medical Assistance Unit. 

, another division/unit within 

¡ 

¡ 
the  State  Medicaid  agency  that  is  separate  from  the  Medical  Assistance  Unit.  Do  not 
complete item A­2. 

The waiver is operated by  Division of Services for People with Disabilities (DSPD) ü 
a separate agency of the State that is not a division/unit of the Medicaid agency.  In accordance 
with  42  CFR  §431.10,  the  Medicaid  agency  exercises  administrative  discretion  in  the 
administration and supervision of the waiver and issues policies, rules and regulations related to 
the  waiver.    The  interagency  agreement  or memorandum  of  understanding  that  sets  forth  the 
authority and arrangements for this policy is available through the Medicaid agency.  Complete 
item A­2. 

2.  Medicaid Agency Oversight of Operating Agency Performance.  When the waiver is not operated by 
the Medicaid  agency,  specify  the methods  that  the Medicaid  agency uses  to  ensure  that  the operating 
agency performs its assigned waiver operational and administrative functions in accordance with waiver 
requirements: 

INTERAGENCY AGREEMENT FOR OPERATIONS AND ADMINISTRATION OF THE 
HCBS WAIVER 

An interagency agreement between the State Medicaid Agency and DSPD sets forth the 
respective responsibilities for the administration and operation of this waiver.  The 
agreement delineates the State Medicaid Agency’s overall responsibility to provide 
management and oversight of the waiver including review and approval of all waiver 
related rules and policies to ensure compliance with Medicaid HCBS Waiver rules and 
regulations.  The agreement also delineates DSPD’s roles in relation to the statutory 
responsibilities to develop the State’s program for persons with disabilities. The nature of 
the agreement enhances provider access to the Medicaid program and quality assurance of 
services as well as defines the fiscal relationship between the two agencies. 

The major components of the agreement are: 

1.  Purpose and Scope; 
2.  Authority; 
3.  Definitions; 
4.  Waiver Program Administration and Operation Responsibilities; 
5.  Claims Processing; 
6.  Payment for Delegated Administrative Duties (including provisions for 
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State match transfer); 
7.  Role Accountability and FFP Disallowances; and 
8.  Coordination of DHS Policy Development as it Relates to 

Implementation of the Medicaid Program. 

3.  Use  of  Contracted  Entities.  Specify  whether  contracted  entities  perform  waiver  operational  and 
administrative functions on behalf of the Medicaid agency or the waiver operating agency (if different 
than the Medicaid agency) (select one): 

¡  Contracted entities perform waiver operational and administrative functions on behalf of the 
Medicaid agency and/or waiver operating agency. 

ü  Contracted entities do not perform waiver operational and administrative functions on behalf of 
the Medicaid agency and/or the waiver operating agency.
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4.  Role  of  Local/Regional  Non­State  Entities.    Indicate  whether  local  or  regional  non­state  entities 
perform waiver operational and administrative functions and specify the type of entity (check each that 
applies):

Local/Regional  non­state  public  agencies  perform  waiver  operational  and  administrative 
functions at the local or regional level.  There is an interagency agreement or memorandum of 
understanding  between  the  State  and  these  agencies  that  sets  forth  responsibilities  and 
performance  requirements  for  these  agencies  that  is  available  through  the  Medicaid  agency. 
Specify the nature of these agencies and complete items A­5 and A­6: 

¨ 

Local/regional  non­governmental  non­state  entities  conduct  waiver  operational  and 
administrative functions at the local or regional level.  The contract(s) under which private entities 
conduct  waiver  operational  functions  are  available  through  the  Medicaid  agency.  Specify  the 
nature of these entities and complete items A­5 and A­6: 

¨ 

ü  Not  applicable  – All  waiver  operational  and  administrative  functions  are  performed  by  a  state 
agency.  Do not complete items A­5 and A­6. 

5.  Responsibility  for Assessment of  Performance of Local/Regional Non­State Entities.  Specify  the 
State agency that is responsible for assessing the performance of non­state entities that conduct waiver 
operational and administrative functions and the frequency of conducting such assessments: 

6.  Assessment Methods.  Describe the methods that the State uses to assess the performance of non­state 
entities  to  ensure  that  they  perform  assigned  waiver  operational  and  administrative  functions  in 
accordance with waiver requirements:
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Appendix B­1: Specification of the Waiver Target Group(s) 

a.  Target  Group(s).  Under  the  waiver  of  Section  1902(a)(10)(B)  of  the  Act,  the  State  limits  waiver 
services to a group or subgroups of individuals.  In accordance with 42 CFR §441.301(b)(6), select one 
waiver target group, check each of the subgroups in the selected target group that may receive services 
under the waiver, and indicate the age range of individuals served in each subgroup. 

AGE RANGE 
(THROUGH 21) 

AGE RANGE 
(22 THROUGH 64) 

Included  Target Group/Subgroup 
From  To  From  To 

AGE RANGE 
(65 AND OLDER) 

¡  Aged or Disabled, or Both 
¨  Aged  ¨ 
ü  Disabled (Physical)  18  No 

Limit 
¨ 

¨  Disabled (Other)  ¨ 
Specific Aged/Disabled Subgroups 

¨  Brain Injury  ¨ 
¨  HIV/AIDS  ¨ 
¨  Medically Fragile  ¨ 
¨  Technology Dependent  ¨ 
¡  Mental Retardation or Developmental Disability, or Both 
¨  Autism  ¨ 
¨  Developmental Disability  ¨ 
¨  Mental Retardation  ¨ 
¡  Mental Illness 
¨  Mental Illness  ¨ 
¨  Serious Emotional Disturbance 

b.  Additional Criteria.  The State further specifies its target group(s) as follows: 

The individual must: 
1.  Have established eligibility through the Utah Department of Human Services for state 

matching funds in accordance with UCA 62A­5. 
2.  Meet admission criteria for Nursing Facility (NF) care in accordance with UAC 414­502­3. 
3.  Have at least one personal attendant trained (or willing to be trained) and available to provide 

the authorized waiver services in a residence that is safe and can accommodate the personnel 
and equipment (if any) needed to adequately and safely care for the individual. 

4.  Be medically stable, have a physical disability and require in accordance with his/her 
physician’s written documentation, at least 14 hours per week of personal assistance services 
(as described in appendix B of this waiver) in order to remain in the community and prevent 
unwanted institutionalization. For purposes of this waiver, the individual’s qualifying 
disability and need for personal assistance services are attested to by a  medically 
determinable physical impairment which the physician will expect to last for a continuous 
period of not less than 12 months and which has resulted in the individual’s functional loss of 
two or more limbs, to the extent that the assistance of another trained person(s) is required in 
order to accomplish activities of daily living/instrumental activities of daily living. 

Appendix B: Participant Access and Eligibility
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5.  Have decision making capability, as certified by his/her physician, of selecting, training and 
supervising her/his own attendant(s).* 

6.  Have decision making capability of managing the individual’s own financial and legal affairs. 
*     Individual’s possessing decision making capability, but having communication deficits or 
limited English proficiency may select a representative to communicate decisions on the 
individual’s behalf. 

c.  Transition  of  Individuals Affected  by Maximum Age Limitation.  When  there  is  a maximum  age 
limitation on individuals who may be served in the waiver, describe the transition planning procedures 
for participants affected by the age limit (select one): 

ü  Not applicable – There is no maximum age limit 

The  following  transition  planning  procedures  are  employed  for  participants  who  will  reach  the 
waiver’s maximum age limit (specify): 

¡
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Appendix B­2: Individual Cost Limit 

a.  Individual Cost Limit.  The following individual cost limit applies when determining whether to deny 
home  and  community­based  services  or  enrollment  in  the  waiver  to  an  otherwise  eligible  individual 
(select one): 

ü  No Cost Limit.  The State does not apply an individual cost limit. Do not complete item B­2­b or 
item B­2­c. 

¡  Cost Limit  in Excess of Institutional Costs.  The State refuses enrollment  in the waiver to any 
otherwise  eligible  individual  when  the  State  reasonably  expects  that  the  cost  of  the  home  and 
community­based  services  furnished  to  that  individual would  exceed  the  cost  of  a  level  of  care 
specified for the waiver by an amount specified by the State. Complete items B­2­b and B­2­c. The 
limit specified by the State is (select one): 
¡  %, a level higher than 100% of the institutional average 

Other (specify): ¡ 

¡  Institutional Cost Limit. Pursuant  to 42 CFR 441.301(a)(3),  the State refuses  enrollment  in  the 
waiver to any otherwise eligible individual when the State reasonably expects that the cost of the 
home and community­based services  furnished  to  that  individual would  exceed  the 100% of  the 
cost of the level of care specified for the waiver.  Complete items B­2­b and B­2­c. 
Cost Limit Lower Than Institutional Costs.   The State refuses enrollment in the waiver to any 
otherwise  qualified  individual  when  the  State  reasonably  expects  that  the  cost  of  home  and 
community­based  services  furnished  to  that  individual  would  exceed  the  following  amount 
specified by the State that is less than the cost of a level of care specified for the waiver.  Specify 
the basis for this limit: 

¡ 

Complete items B­2­b and B­2­c.  The cost limit specified by the State is (select one): 

The following dollar amount: $ 

The dollar amount (select one): 
Is adjusted each year that the waiver is in effect by applying the following formula: ¡ 

¡ 

¡  May be adjusted during the period the waiver is in effect.  The State will submit a waiver 
amendment to CMS to adjust the dollar amount. 

¡  The following percentage that is less than 100% of the institutional average:  % 

Other – Specify: ¡
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b.  Method of Implementation of Cost Limit.  When an individual cost limit as specified in item B­2­a is 
employed,  specify  the  procedures  that  are  followed  to  determine  before  waiver  enrollment  that  the 
individual’s health and welfare can be assured within the cost limit: 

c.  Participant Safeguards.  When the State specifies an individual cost limit in item B­2­a and there is a 
change in the participant’s condition or circumstances that requires the provision of services in excess of 
the cost limit in order to assure the participant’s health and welfare, the State provides for the following 
safeguards to avoid an adverse impact on the participant (check each that applies): 

¨  The  participant  is  referred  for  enrollment  to  another  waiver  that  can  accommodate  the 
individual’s needs. 
Additional  services  in  excess  of  the  individual  cost  limit  may  be  authorized.    Specify  the 
procedures for authorizing additional services, including the amount that may be authorized: 

¨ 

Other safeguard(s) (specify): ¨
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Appendix B­3: Number of Individuals Served 

a.  Unduplicated  Number  of  Participants.    The  following  table  specifies  the  maximum  number  of 
unduplicated participants who are served in each year that the waiver is in effect.  The State will submit 
a waiver amendment to CMS to modify the number of participants specified for any year(s), including 
when  a  modification  is  necessary  due  to  legislative  appropriation  or  other  reason.    The  number  of 
unduplicated  participants  specified  in  this  table  is  basis  for  the  cost­neutrality  calculations  in 
Appendix J: 

Table: B­3­a 

Waiver Year  Unduplicated Number 
of Participants 

Year 1  Currently set at 135 

Year 2  135 

Year 3  135 

Year 4 (renewal only)  135 

Year 5 (renewal only)  135 

b.  Limitation  on  the  Number  of  Participants  Served  at  Any  Point  in  Time.    Consistent  with  the 
unduplicated number of participants specified in Item B­3­a, the State may limit to a lesser number the 
number of participants who will be served at any point in time during a waiver year.  Select whether the 
State limits the number of participants in this way: (select one): 

ü  The State does not limit the number of participants that it serves at any point  in time during a 
waiver year. 

¡  The State  limits  the number of participants  that  it  serves at any point  in  time during a waiver 
year.  The limit that applies to each year of the waiver period is specified in the following table: 

Table B­3­b 

Waiver Year 
Maximum Number of 

Participants Served At Any 
Point During the Year 

Year 1 

Year 2 

Year 3 

Year 4 (renewal only) 

Year 5 (renewal only)
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c.  Reserved Waiver Participant Capacity.  The State may reserve a portion of the participant capacity of 
the waiver for specified purposes (e.g., provide for the community transition of institutionalized persons 
or offering waiver services  to  individuals  experiencing a crisis) subject  to CMS review and approval. 
The State (select one): 

ü  Does not reserve capacity. 

The State reserves capacity for the following purpose(s). For each purpose, describe how the 
amount of reserved capacity was determined: 

The capacity that the State reserves in each waiver year is specified in the following table: 

Table B­3­c 
Purpose:  Purpose: 

Waiver Year  Capacity Reserved  Capacity Reserved 

Year 1 

Year 2 

Year 3 

Year 4 (renewal only) 

¡ 

Year 5 (renewal only) 

d.  Scheduled  Phase­In  or  Phase­Out.    Within  a  waiver  year,  the  State  may  make  the  number  of 
participants who are served subject to a phase­in or phase­out schedule (select one): 

ü  The waiver is not subject to a phase­in or a phase­out schedule. 

¡  The waiver is subject to a phase­in or phase­out schedule that is included in Appendix J and which 
constitutes an intra­year limitation on the number of participants who are served in the waiver. 

e.  Selection of Entrants to the Waiver.  Specify the policies that apply to the selection of individuals for 
entrance to the waiver: 

A.  Medicaid recipients who meet the eligibility requirements of the Physical Disabilities Waiver 
may choose to receive services in a NF or through the Physical Disabilities Waiver if available capacity 
exists, to address health, welfare, and safety needs. 

B.  If no available capacity exists in the Physical Disabilities Waiver, the applicant will be advised 
in writing that he or she may access services through a NF or may wait for open capacity to develop in 
the Physical Disabilities Waiver. To determine the ranking of waiting list applicants, a Critical Needs 
Assessment is completed. The applicant scores are then ranked with the most critical first. 

C.  If available capacity exists in the Physical Disabilities Waiver, a pre­enrollment screen of 
health, welfare, and safety needs will be completed by the Administrative Case Management Agency. 
The applicant will be advised of the preliminary needs identified and given the opportunity to choose to
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receive services to meet the identified needs through a NF or the Physical Disabilities Waiver.  The 
applicant’s choice will be documented in writing, signed by the applicant, and maintained as part of the 
individual record. 

The State has developed policies prioritizing access to individuals waiting for waiver services. 
These policies provide opportunities for access to individuals residing in the community and in 
institutional settings. 
The DSPD has established a Critical Needs Assessment process by which individuals are 
ranked to prioritize access to waiver services.  A significant component of the Critical Needs 
Assessment tool addresses the immediacy of the need for services and the individual’s risk in 
not gaining access to waiver services. 

Individuals in nursing facilities do not demonstrate an immediate need for services, nor do they 
present as being at high risk if waiver services are not extended to them, individuals in 
institutional facilities rank extremely low on the prioritization for receipt of waiver services. 
The State recognized this problem and initiated a separate process in which individuals in 
institutional settings may gain access to waiver services.   Medicaid recipients residing in 
nursing facilities, meeting the Physical Disabilities Waiver criteria may gain access to the 
waiver by having the State general funds that supported the person in the nursing facility follow 
the person into the Physical Disabilities waiver, the money­follow­the­person concept.   The 
State believes the existence of these two access points of admission into the waiver is an 
equitable methodology to support access from both the institution and the community.
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Appendix B­4: Medicaid Eligibility Groups Served in the Waiver 
a.  State Classification.  The State is a (select one): 

¡  §1634 State 
ü  SSI Criteria State 
¡  209(b) State 

b.  Medicaid  Eligibility  Groups  Served  in  the  Waiver.  Individuals  who  receive  services  under  this 
waiver are eligible under the following eligibility groups contained in the State plan.  The State applies 
all applicable federal financial participation limits under the plan.  Check all that apply: 

¨  Low income families with children as provided in §1931 of the Act 
ü  SSI recipients 
¨  Aged, blind or disabled in 209(b) states who are eligible under 42 CFR §435.121 
ü  Optional State supplement recipients 
ü  Optional categorically needy aged and/or disabled individuals who have income at: (select one) 

ü  100% of the Federal poverty level (FPL) 
¡  %  of FPL, which is lower than 100% of FPL 

¨  Working individuals with disabilities who buy into Medicaid (BBA working disabled group as 
provided in §1902(a)(10)(A)(ii)(XIII)) of the Act) 

¨  Working individuals with disabilities who buy into Medicaid (TWWIIA Basic Coverage Group 
as provided in §1902(a)(10)(A)(ii)(XV) of the Act) 

¨  Working individuals with disabilities who buy into Medicaid (TWWIIA Medical Improvement 
Coverage Group as provided in §1902(a)(10)(A)(ii)(XVI) of the Act) 

¨  Disabled individuals age 18 or younger who would require an institutional level of care (TEFRA 
134 group as provided in §1902(e)(3) of the Act) 

ü  Medically needy (42 CFR §435.320, §435.322, §435.324 and §435.330) 

Other specified groups (include only statutory reference to reflect the additional groups in the 
State plan that may receive services under this waiver) specify: 

¨ 

Note: When the special home and community­based waiver group under 42 CFR §435.217 is 
included, Appendix B­5 must be completed 
p  All individuals in the special home and community­based waiver group under 42 CFR 435.217 
ü  Only the following groups of individuals in the special home and community­based waiver 

group under 42 CFR §435.217 (check each that applies): 
ü  A special income level equal to (select one): 

ü  300% of the SSI Federal Benefit Rate (FBR) 
¡  %  of FBR, which is lower than 300% (42 CFR §435.236) 
¡  $  which is lower than 300% 

¨  Aged, blind and disabled individuals who meet requirements that are more restrictive than 
the SSI program (42 CFR §435.121)
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ü  Medically needy without spenddown in States which also provide Medicaid to recipients of 
SSI (42 CFR §435.320, §435.322 and §435.324) 

¨  Medically needy without spend down in 209(b) States (42 CFR §435.330) 
¨  Aged and disabled individuals who have income at: (select one) 

¡  100% of FPL 
¡  %  of FPL, which is lower than 100% 
Other specified groups (include only statutory reference to reflect the additional groups in 
the State plan that may receive services under this waiver) specify: 

¨
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Appendix B­5: Post­Eligibility Treatment of Income 

In  accordance  with  42  CFR  §441.303(e),  Appendix  B­5  must  be  completed  when  the  State  furnishes  waiver 
services  to  individuals  in  the  special  home  and  community­based  waiver  group  under  42  CFR  §435.217,  as 
indicated in Appendix B­4.  Post­eligibility applies only to the 42 CFR §435.217 group.  SSI states must complete 
Item B­5­b; Section 209(b) states must complete Item B­5­c.  A State that uses spousal impoverishment rules under 
§1924 of the Act to determine the eligibility of individuals with a community spouse may elect to use spousal post­ 
eligibility rules under §1924 of the Act to protect a personal needs allowance for a participant with a community 
spouse. 
a.  Use of Spousal  Impoverishment Rules.  Indicate whether  spousal  impoverishment  rules  are used  in 

determining  eligibility  for  the  special  home  and  community­based  waiver  group  under  42  CFR 
§435.217 (select one): 

Spousal  impoverishment  rules  under  §1924  of  the  Act  are  used  to  determine  the  eligibility  of 
individuals with a community spouse for  the special home and community­based waiver group. 
In the case of a participant with a community spouse, the State elects to (select one): 
¡  Use spousal post­eligibility rules under §1924 of the Act.  Complete Item B­5­d. 

ü 

ü  Use regular post­eligibility rules under 42 CFR §435.726 (SSI State) (Complete Item B­5­b) 
or §435.735 (209b State) (Complete Item B­5­c) 

¡  Spousal  impoverishment  rules  under  §1924  of  the  Act  are  not  used  to  determine  eligibility  of 
individuals with a community spouse for  the special home and community­based waiver group. 
The State uses regular post­eligibility rules for individuals with a community spouse. 

b.  Regular Post­Eligibility Treatment of Income: SSI State.  The State uses the post­eligibility rules at 
42 CFR 435.726.  Payment for home and community­based waiver services is reduced by the amount 
remaining after deducting the following allowances and expenses from the waiver participant’s income: 
i.  Allowance for the needs of the waiver participant (select one): 
ü  The following standard included under the State plan (select one) 

¡  SSI standard 
¡  Optional State supplement standard 
¡  Medically needy income standard 
ü  The special income level for institutionalized persons (select one): 

¡  300% of the SSI Federal Benefit Rate (FBR) 
¡  %  of the FBR, which is less than 300% 
¡  $  which is less than 300%. 

¡  %  of the Federal poverty level 
Other (specify): ¡ 

¡  The following dollar amount:  $  If this amount changes, this item will be revised. 
The following formula is used to determine the needs allowance: ¡
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ii.  Allowance for the spouse only (select one): 
¡  SSI standard 
¡  Optional State supplement standard 
¡  Medically needy income standard 
¡  The following dollar amount:  $  If this amount changes, this item will be revised. 

The amount is determined using the following formula: ¡ 

ü  Not applicable (see instructions) 

iii.  Allowance for the family (select one): 
¡  AFDC need standard 
¡  Medically needy income standard 

The following dollar amount:  $  The amount specified cannot exceed the higher ¡ 
of the need standard for a family of the same size used to determine eligibility under the State’s 
approved  AFDC  plan  or  the  medically  needy  income  standard  established  under 
42 CFR §435.811 for a family of the same size.  If this amount changes, this item will be revised. 
The amount is determined using the following formula: ¡ 

Other (specify): ¡ 

ü  Not applicable (see instructions) 

iv.  The State also will deduct medical and remedial care expenses specified in 42 CFR §435.726.
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c.  Regular Post­Eligibility: 209(b) State.   The State uses more  restrictive  eligibility  requirements  than 
SSI and uses  the post­eligibility rules at 42 CFR §435.735.   Payment  for home and community­based 
waiver services is reduced by the amount remaining after deducting the following amounts and expenses 
from the waiver participant’s income: 

i. Allowance for the needs of the waiver participant (select one): 
¡  The following standard included under the State plan (select one) 

The following standard under 42 CFR §435.121: ¡ 

¡  Optional State supplement standard 
¡  Medically needy income standard 
¡  The special income level for institutionalized persons (select one) 

¡  300% of the SSI Federal Benefit Rate (FBR) 
¡  %  of the FBR, which is less than 300% 
¡  $  which is less than 300% of the FBR 

¡  %  of the Federal poverty level 
Other (specify): ¡ 

¡  The following dollar amount:  $  If this amount changes, this item will be revised. 
The following formula is used to determine the needs allowance: ¡ 

ii. Allowance for the spouse only (select one): 
The following standard under 42 CFR §435.121 ¡ 

¡  Optional State supplement standard 
¡  Medically needy income standard 
¡  The following dollar amount:  $  If this amount changes, this item will be revised. 

The amount is determined using the following formula: ¡ 

¡  Not applicable (see instructions) 
iii.  Allowance for the family (select one) 
¡  AFDC need standard 
¡  Medically needy income standard
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The following dollar amount:  $  The amount specified cannot exceed the higher ¡ 
of the need standard for a family of the same size used to determine eligibility under the State’s 
approved  AFDC  plan  or  the  medically  needy  income  standard  established  under 
42 CFR  §435.811  for  a  family  of  the  same  size.    If  this  amount  changes,  this  item will  be 
revised. 
The amount is determined using the following formula: ¡ 

Other (specify): ¡ 

¡  Not applicable (see instructions) 

iv.  The State also will deduct medical and remedial care expenses specified in 42 CFR §435.735. 

d.  Post­Eligibility Treatment of Income Using Spousal Impoverishment Rules 
The  State  uses  the  post­eligibility  rules  of  §1924(d)  of  the  Act  (spousal  impoverishment  protection)  to 
determine  the  contribution  of  a  participant  with  a  community  spouse  toward  the  cost  of  home  and 
community­based care if it determines the individual's eligibility under §1924 of the Act. There is deducted 
from  the  participant’s  monthly  income  a  personal  needs  allowance  (as  specified  below),  a  community 
spouse's allowance, a family allowance, and an amount for incurred expenses for medical or remedial care, as 
specified in the State plan. 
i.  Allowance for the personal needs of the waiver participant (select one): 

¡  SSI Standard 
¡  Optional State Supplement standard 
¡  Medically Needy Income Standard 
¡  The special income level for institutionalized persons 
¡  %  of the Federal Poverty Level 
¡  The following dollar amount:  $  If this amount changes, this item will be revised 

The following formula is used to determine the needs allowance: ¡ 

Other (specify): ¡ 

ii.  If the allowance for the personal needs of a waiver participant with a community spouse is different 
from  the  amount  used  for  the  individual’s  maintenance  allowance  under  42  CFR  §435.726  or 
42  CFR  §435.735,  explain  why  this  amount  is  reasonable  to  meet  the  individual’s  maintenance 
needs in the community.
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Appendix B­6: Evaluation/Reevaluation of Level of Care 

a.  Evaluation of Level of Care.  As provided in 42 CFR §441.302(c), the State provides for an evaluation 
(and periodic reevaluations) of the need for the level(s) of care specified for this waiver, when there is a 
reasonable  indication  that  an  individual  may  need  such  services  in  the  near  future,  but  for  the 
availability of home and community­based waiver services. 

Reasonable Indication of Need for Services.  In order for an individual to be determined to need 
waiver services: (a) the individual must require the provision of at least  One  (insert number) 

b. 

service(s) offered under the waiver; and, (b) the individual must require the provision of waiver services 
at least monthly or, if less frequently, require regular monthly monitoring as documented in the service 
plan. 

c.  Fair Hearing.  As specified in Appendix F, the State provides an opportunity to request a Fair Hearing 
under  42  CFR Part  431,  Subpart  E  to  individuals  who  are  determined  not  to  meet  the  level  of  care 
requirements for this waiver. 

d.  Responsibility  for  Performing  Evaluations  and  Reevaluations.    Level  of  care  evaluations  and 
reevaluations are performed (select one): 

¡  Directly by the Medicaid agency 
ü  By the operating agency specified in Appendix A 

By an entity under contract with the Medicaid agency.  Specify the entity: ¡ 

Other (specify): ¡ 

e.  Qualifications of Individuals Performing Initial Evaluation: Per 42 CFR §441.303(c)(1), specify the 
educational/professional qualifications of individuals who perform the initial evaluation of level of care 
for waiver applicants: 
Individuals performing initial level of care evaluations will be Utah licensed registered nurses 
employed by the operating agency. 

f.  Process for Level of Care Evaluation/Reevalaution.  Per 42 CFR §441.303(c)(1), describe the process 
for evaluating waiver applicants for their need for the level of care under the waiver.  If the reevaluation 
process differs from the evaluation process, describe the differences: 
Utah State administrative rule R414­502 delineates the nursing facility level of care criteria that must 
be met to qualify for Medicaid reimbursement under the State Plan nursing facility benefit. In 
accordance with R414­502, in determining whether an applicant has mental or physical conditions that 
can only be cared for in a nursing facility, or equivalent alternative Medicaid health care delivery 
programs, must document that at least two of the following factors exist: 

a)  Due to diagnosed medical conditions, the applicant requires substantial physical maintenance 
with activities of daily living above the level of verbal prompting, supervision, or setting up; 

b)  The attending physician has determined that the applicant’s level of dysfunction in orientation 
to person, place or time requires nursing facility care; or equivalent care provided through an
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alternative Medicaid health delivery program; or 

c)  The medical condition and intensity of services indicate that the care needs of the applicant 
cannot be safely met in a less structured setting; or without the services and supports of an 
alternative Medicaid health care delivery program. 

The Operating Agency will provide for an evaluation (and periodic reevaluations) of the need for the 
level of care specified in item 1­F of this request, when there is a reasonable indication that individuals 
might need such services in the near future, but for the availability of home and community­based 
services. The State Operating Agency utilizes the following process to make level of care 
determinations as follows: 

The registered nurse employed by the Operating Agency will conduct a level of care assessment using 
the standard waiver instrument described in Appendix B­6(g).
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g.  Level of Care Instrument(s).  Per 42 CFR §441.303(c)(2), Attachment #1 to Appendix B­6 contains a 
copy of the  instrument(s) used in the  initial evaluation and reevaluation of an individual’s need for the 
level of care  in this waiver.  Indicate whether the  instrument(s) differs from the form used to evaluate 
institutional level of care (select one): 
¡  The same instrument  is used  in determining the  level of care for the waiver and for institutional 

care under the State Plan. 
A different instrument is used to determine the  level of care for the waiver than for institutional 
care under the State plan.  Describe how and why this instrument differs from the form used to 
evaluate institutional  level of care and explain how the outcome of the determination  is reliable, 
valid, and fully comparable. 

ü 

The  InterRAI  MINIMUM  DATA  SET­  HOME  CARE  (MDS­HC)  serves  as  the  standard 
comprehensive assessment instrument for this waiver and includes all the data fields necessary to 
measure the individual’s level of care as defined in the State Medicaid nursing facility admission 
criteria. Persons responsible for collecting the needed information and for making the initial level 
of care determination are trained by staff of the administering agency in the proper application of 
the MDS­HC instrument and  the proper analysis of  the MDS­HC data  to evaluate  level of  care 
eligibility. 

h.  Reevaluation Schedule.   Per 42 CFR §441.303(c)(4),  reevaluations of  the  level of care required by a 
participant  are  conducted  no  less  frequently  than  annually  according  to  the  following  schedule 
(select one): 

¡  Every three months 
¡  Every six months 
¡  Every twelve months 

Other schedule (specify): ü 
A full level of care reevaluation is conducted at a minimum within 12 consecutive months of the 
last recorded full level of care evaluation, or more frequently, whenever indicated by a significant 
change in the individual’s health status. 

The individual’s level of care is screened at the time a substantial change in the individual’s health 
status occurs, including at the conclusion of an inpatient stay in a medical institution, to determine 
whether  the  individual’s  resultant  health  status  constitutes  an  ongoing  nursing  facility  level  of 
care. 

i.  Qualifications of Individuals Who Perform Reevaluations. Specify the qualifications of  individuals 
who perform reevaluations (select one): 

ü  The  qualifications  of  individuals  who  perform  reevaluations  are  the  same  as  individuals  who 
perform initial evaluations. 
The qualifications are different.  The qualifications of individuals who perform reevaluations are 
(specify): 

¡ 

j.  Procedures to Ensure Timely Reevaluations.  Per 42 CFR §441.303(c)(4), specify the procedures that 
the State employs to ensure timely reevaluations of level of care (specify):
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The Operating Agency will maintain a tracking system as part of the overall management of eligibility 
determination and enrollment functions to assure compliance with the provisions of Appendix B­6. 

k.  Maintenance of Evaluation/Reevaluation Records.  Per 42 CFR §441.303(c)(3), the State assures that 
written  and/or  electronically  retrievable  documentation  of  all  evaluations  and  reevaluations  are 
maintained  for  a minimum period  of  3  years  as  required  in  45 CFR  §74.53.    Specify  the  location(s) 
where records of evaluations and reevaluations of level of care are maintained: 
Records of  level of care  evaluations and reevaluations will be maintained  in  the  individual’s waiver 
case record maintained by the Operating Agency. 

The  State Medicaid Agency  retains  the  final  authority  for  oversight  of  the  level  of  care  evaluation 
process. The oversight function involves an annual review of the level of care evaluations for a sample 
of waiver participants representative of the caseload distribution across the program. In the event the 
sampling  identifies  potential  systemic  problems  with  level  of  care  evaluations,  an  expanded  review 
would be initiated by the State Medicaid Agency.
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Appendix B­7: Freedom of Choice 

a.  Freedom of Choice.   When an  individual  is determined to be likely to require a level of care for this 
waiver, the individual or his or her legal representative is: 

i.  informed of any feasible alternatives under the waiver; and 
ii.  given the choice of either institutional or home and community­based services. 

b.  Fair Hearing.  As specified in Appendix F, the State provides an opportunity to request a Fair Hearing 
under  42 CFR Part  431,  subpart  E,  to  individuals  who  are  not  informed  of  any  feasible  alternatives 
under the waiver or given the choice of home or community­based waiver services. 

c.  Procedures.  Per 42 CFR §441.303(d), specify the State’s procedures for informing eligible individuals 
(or their legal representatives) of the feasible alternatives available under the waiver and allowing these 
individuals to choose either institutional or waiver services. 
The administrative case manager is responsible for assisting the applicant in completing the eligibility 
determination and enrollment process. Once it appears the applicant will likely meet nursing home 
level of care and generally assesses the individual’s LTC needs, the applicant is provided information 
about the types of services available through the waiver and through the Medicaid nursing home 
program as part of the pre­enrollment education process. 

When the administrative case manager has determined the individual can be adequately served in the 
community, the individual is informed of any feasible alternatives under the waiver and given the 
choice of either institutional or home and community based services. 

The individual is informed that the SMA provides an opportunity for a fair hearing, under 42 CFR Part 
431, subpart E, to individuals who are not given the choice of receiving services in a home or 
community­based setting or receiving services in a nursing facility. 

d.  Freedom of Choice Documentation.  Attachment #1 to Appendix B­7 contains a copy of the form used 
to document freedom of choice. 

e.  Maintenance of Forms.  Per 45 CFR §74.53, written copies or electronically retrievable facsimiles of 
Freedom of Choice  forms are maintained  for a minimum of  three years.   Specify  the  locations where 
copies of these forms are maintained. 

Freedom of Choice documents are maintained in the individual’s case record maintained by the 
Operating Agency.
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Appendix B­8: Access to Services by Limited English Proficiency Persons 

Access  to  Services  by Limited English  Proficiency Persons.  Specify  the methods  that  the  State  uses  to 
provide  meaningful  access  to  the  waiver  by  Limited  English  Proficiency  persons  in  accordance  with  the 
Department of Health and Human Services “Guidance to Federal Financial Assistance Recipients Regarding 
Title VI Prohibition Against National Origin Discrimination Affecting Limited English Proficient Persons” 
(68 FR 47311 ­ August 8, 2003): 
Medicaid providers are required to provide foreign language interpreters for Medicaid clients who have 
limited English proficiency. Clients are entitled to an interpreter to assist in making appointments for 
qualified procedures and during those visits. Providers must notify clients that interpretive services are 
available at no charge. The SMA encourages clients to use professional services rather than relying on a 
family member or friend though the final choice is theirs. Using an interpretive service provider ensures 
confidentiality as well as the quality of language translation.



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 1 

Attachment #1 to Appendix B­6



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 2



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 3



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 4



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 5



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 6 

Attachment #1 to Appendix B­7



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 7



Appendix B: Participant Access and Eligibility 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix B­7 – Attachment #1: 8



Appendix C: Participant Services 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix C­1: 1 

Appendix C­1: Summary of Services Covered 

a.  Waiver Services Summary.  Appendix C­3 sets forth the specifications for each service that is offered 
under  this  waiver.  Complete  the  following  table  by  listing  the  services  that  are  furnished under  this 
waiver.  If case management is not a service under the waiver, complete items C­1­b and C­1­c: 

Statutory Services 

Service  Included 
Not 

Included  Alternate Service Title (if any) 
Case Management  ¡ ¡ 

Homemaker  ¡ ¡ 

Home Health Aide  ¡ ¡ 

Personal Care  ü ¡  Personal Assistance Services 
Adult Day Health  ¡ ¡ 

Habilitation  ¡ ¡ 

Residential Habilitation  ¡ ¡ 

Day Habilitation  ¡ ¡ 

Expanded Habilitation Services as provided in 42 CFR §440.180(c): 

Prevocational Services  ¡ ¡ 

Supported Employment  ¡ ¡ 

Education  ¡ ¡ 

Respite  ¡ ¡ 

Day Treatment  ¡ ¡ 

Partial Hospitalization  ¡ ¡ 

Psychosocial Rehabilitation  ¡ ¡ 

Clinic Services  ¡ ¡ 

Live­in Caregiver 
(42 CFR §441.303(f)(8)) 

¡ ¡ 

Other Services 

¡  Not applicable 

ü  As provided  in 42 CFR §440.180(b)(9),  the State  requests  the  authority  to provide  the  following 
additional services not specified in statute: 

a.  Personal Emergency Response Systems ( purchase, installation, testing and service fees) 

b.  Local Area Support Coordination Liaison 

c. 

Appendix C: Participant Services
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d. 

e. 

f. 

g. 

h. 

i. 

Extended State Plan Services 

ü  Not applicable 
¡  The following extended State plan services are provided: 
a. 
b. 
c. 
Services in Support of Participant Direction 

ü  The  waiver  provides  for  participant  direction  of  services  as  specified  in  Appendix  E.    Indicate 
whether the waiver includes the following services to support participant direction of services. 

¡  Not applicable 

Support  Included 
Not 

Included  Alternate Service Title (if any) 

Supports for Participant Direction  ü ¡  Consumer Preparation Services 

Financial Management Services  ü ¡ 

Other Support Service  ¡ ¡ 

b.  Alternate Provision of Case Management Services to Waiver Participants.  When case management 
is  not  included as  a waiver  service,  indicate  how case management  is  furnished  to waiver participants 
(check each that applies): 

¨  As a Medicaid State plan service under §1915(g)(1) of the Act (Targeted Case Management). 
Complete item C­1­c. 

ü  As an administrative activity.  Complete item C­1­c. 
¨  Not applicable – Case management is not furnished as a distinct activity to waiver participants. 

c.  Delivery of Case Management Services.  Specify the entity or entities that conduct case management 
on behalf of waiver participants: 

Administrative Case Management Services are provided by the Utah licensed registered nurses 
employed by the Operating Agency (DSPD)
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Appendix C­2: General Service Specifications 

a.  Criminal  History  and/or  Background  Investigations.    Specify  State  policies  concerning  the 
conducting  of  criminal  history  and/or  background  investigations  of  individuals  who  provide  waiver 
services to participants (select one): 

Yes.  Criminal  history  and/or  background  investigations  are  required.    Specify:  (a)  the  types  of 
positions (e.g., direct support professionals) for whom such investigations must be conducted; (b) 
the  scope  of  such  investigations  (e.g.,  state or national);  and,  (c)  the State process  for  ensuring 
that  mandatory  investigations  have  been  conducted.    State  laws,  regulations  and  policies 
referenced  in  this  description  are  available  through  the  Medicaid  or  operating  agency  (if 
applicable): 

ü 

UCA  62­2­120  and  R501­14  of  the  Utah  Human  Services Administration  requires  all  persons 
having direct access to children or vulnerable adults must undergo a criminal history/ background 
investigation  except  in  the  case  where  the waiver  enrollee  has  chosen  to  self­employ  a  family 
member as part of their self directed program. If the person has lived in Utah continuously for 5 
years or more a regional check is conducted. For those not having lived in Utah for 5 continuous 
years a national check through the FBI is conducted. 

¡  No. Criminal history/background investigations are not required. 
b.  Abuse  Registry  Screening.    Specify  whether  the  State  requires  the  screening  of  individuals  who 

provide waiver services to participants through a State­maintained abuse registry (select one): 

Yes.  The State maintains an abuse registry and requires the screening of individuals through this 
registry.   Specify:  (a)  the entity (entities) responsible  for maintaining  the abuse registry;  (b)  the 
types  of  positions  for  whom  abuse  registry  screenings  must  be  conducted;  and,  (c)  the  State 
process for ensuring that mandatory screenings have been conducted.  State laws, regulations and 
policies  referenced  in  this  description  are  available  through  the Medicaid  agency  or  operating 
agency (if applicable): 

ü 

UCA  62­2­120  and  R501­14  of  the  Utah  Human  Services Administration  requires  all  persons 
having direct access to children or vulnerable adults must undergo an abuse screening except  in 
the case where the waiver enrollee has chosen to self­employ a family member as part of their self 
directed program. The Utah Division of Aging and Adult Services and The Utah Division of Child 
and Family Services maintain these abuse registries. 

¡  No.  The State does not conduct abuse registry screening. 
c.  Services in Facilities Subject to §1616(e) of the Social Security Act.  Select one: 

ü  No. Home and community­based services under this waiver are not provided in facilities subject 
to §1616(e) of the Act.  Do not complete items c.i – c.ii. 

¡  Yes. Home and community­based are provided  in facilities subject to §1616(e) of the Act.  The 
standards  that  apply  to  each  type  of  facility  where  waiver  services  are  provided  are  available 
through the Medicaid agency or other operating agency (if applicable).  Complete items c.i –c.ii. 

i.  Types of  Facilities Subject  to §1616(e).   Complete  the  following  table  for  each  type  of  facility 
subject to §1616(e) of the Act: 

Type of Facility 
Waiver Service(s) 
Provided in Facility 

Facility Capacity 
Limit
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ii.  Larger  Facilities:  For  residential  facilities  that  serve  four  or  more  unrelated  individuals, 
describe how a home and community character is maintained in these settings. 

iii.  Scope of State Facility Standards.  By type of facility listed in item C­2­c­I, specify whether the 
State standards address the following topics (check all that apply): 

Facility Type  Facility Type  Facility Type  Facility Type 

Standard 
Admission policies  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Physical environment  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Sanitation  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Safety  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Staff : resident ratios  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Staff training and qualifications  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Staff supervision  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Resident rights  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Medication administration  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Use of Restrictive Procedures  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Incident reporting  ¨ ¨ ¨ ¨ 
Provision of or arrangement for 
necessary health services 

¨ ¨ ¨ ¨ 

When facility standards do not address one or more of the topics listed, explain why the standard is 
not  included  or  is  not  relevant  to  the  facility  type  or  population.    Explain  how  the  health  and 
welfare of participants is assured in the standard area:
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d.  Provision of Services by Individuals Who are Otherwise Legally Responsible to Provide Care.  A 
legally responsible  individual  is anyone so defined by State  law and  typically  includes:  (a)  the parent 
(biological  or  adoptive)  of  a  minor  child  or  the  guardian  of  a  minor  child  with  designated 
responsibilities to provide care to a minor child who is a waiver participant or (b) the spouse of a waiver 
participant.  Except in extraordinary circumstances, payment may not be made to a legally responsible 
individual  for  the  provision  of  personal  care  services  that  the  legally  responsible  individual  would 
ordinarily perform or be responsible to perform.  When the State makes payment to legally responsible 
individuals for furnishing personal care services, it must specify the extraordinary circumstances under 
which such payments are made.  Select one: 

ü  No. The State does not make payment to legally responsible  individuals for furnishing personal 
care services. 
Yes.  The  State  makes  payment  to  legally  responsible  individuals  for  furnishing  personal  care 
services.    Specify  the  services  for  which  such  payment  may  be  made,  the  legally  responsible 
individual(s)  who  may  furnish  such  services,  State  policies  that  describe  the  extraordinary 
circumstances  when  such  payments  may  be  authorized  and  the  controls  that  are  employed  to 
ensure that payments are made only for services rendered: 

¡ 

e.  Additional State Policies Concerning Waiver Services Furnished by Family Members.  Specify any 
additional  State  policies  concerning making  payment  to  family members  for  the  provision  of  waiver 
services over and above the policies addressed in Item C­2­d.  Select one: 

¡  The State does not make payment to family members for furnishing waiver services. 
The  State  makes  payment  to  family  members  under  exceptional  circumstances.    Specify  the 
exceptional  circumstances  and  the  waiver  services  for which  payment  may  be made  to  family 
members, including the types of family members to which payment may be made. 

¡ 

ü  Family  members  may  be  paid  for  providing  waiver  services  whenever  the  family  member  is 
qualified to provide service. 
Other policy.  Specify: ¡ 

f.  Open Enrollment of Providers. Specify the processes that are employed to assure that all willing and 
qualified providers have the opportunity to enroll as waiver service providers: 

The Utah Department of Health will enter into a provider agreement with all willing providers who are 
selected by recipients and meet licensure, certification and/or other competency requirements. 

The Utah Department of Human Services in conjunction with the Bureau of Contract Management 
will issue a Request for Proposal (RFP) for the purpose of entering into a contract with qualified 
individuals and public or private non­profit organizations. 

The RFP is posted on the Department of Human Services website and will remain open until the 
closing date specified in the request. The request includes service requirements and expectations. A 
review committee evaluates the proposals against the criteria contained in the RFP and selects those 
who meet the qualifications.
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Participants utilizing the self administered services model conduct independent recruitment activities.
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Appendix C­3: Waiver Services Specifications 

For each service  listed  in Appendix C­1, provide the  information specified below.   State  laws,  regulations 
and  policies  referenced  in  the  specification  are  readily  available  through  the  Medicaid  agency  or  other 
operating agency (if applicable). 

Service Title:  Local Area Support Coordination Liaison 
Complete this part for a renewal application or a new waiver that replaces an existing waiver. Select one: 
ü  Service is included in current waiver.  There is no change in service specifications. 
¡  Service is included in current waiver.  The service specifications have been modified. 
¡  Service is not included in the current waiver. 

Service Definition: 
This service involves: (a) assisting a waiver recipient to identify local area waiver services providers, 
community based resources, natural supports and to make informed choices when multiple options are 
available to fulfill the individual’s plan of care; (b) establishing a periodic liaison schedule with the recipient 
as part of the individualized care plan based on assessed need for ongoing localized support; (c) providing the 
State Administrative RN Case Manager with routine recipient status updates on a periodic basis and 
immediate notification in the event of substantial changes in the recipient’s health, safety, local waiver 
program environment, or requests for changes in recipient services; and (d) participating in quality assurance 
evaluations of local waiver services, community based resources, natural supports and the waiver program as 
a whole, as it pertains to the local area. 

Specify applicable (if any) limits on the amount, frequency, or duration of this service: 
Limits on the amount, frequency and/or duration are specified on the individual’s plan of care and based on 
assessed need. 

ü  Individual. List types:  ü  Agency.  List the types of agencies: 

Individual Medicaid provider 
contracted to provide Local Area 
Support Coordination Liaison. 

Independent Living Centers 

Provider 
Category(s) 
(check one or both): 

Provider Qualifications (Provide the following information for each  type of provider): 
Provider Type:  License (specify)  Certificate (specify)  Other Standard (specify) 

Under state contract with DSPD as an 
authorized provider of services and 
supports to people with disabilities in 
accordance with 62A­5­103, UCA 
An organization structured as an 
Independent Living Center consistent 
with definitions and standards set forth in 
29 USC Sec. 796a thru 796f. 

Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency
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Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency 
Local Area Support 
Coordination Liaison 

DSPD  Annually 
Verification of 
Provider 
Qualifications 

Service Delivery Method 
(check each that applies): 

ü  Participant­directed as specified in Appendix E  ü  Provider managed
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Service Title:  Consumer Preparation Services 
Complete this part for a renewal application or a new waiver that replaces an existing waiver. Select one: 
ü  Service is included in current waiver.  There is no change in service specifications. 
¡  Service is included in current waiver.  The service specifications have been modified. 
¡  Service is not included in the current waiver. 

Service Definition: 
This service is designed to ensure that waiver recipients are prepared to supervise and direct their personal 
assistance provider services. Consumer Preparation Services includes:  (a) instruction in methods of 
identifying need and effectively communicating those needs to service providers; (b) instruction in 
management of personal attendant(s) including interviewing, selecting, scheduling, termination, time 
sheeting, evaluating performance, back up coverage; (c) instruction in addressing problems such as changing 
levels of personal needs, grievance procedures, emergency coverage, exploitation and abuse. Consumer 
Preparation Services do not include educational, vocational or prevocational components. 

Specify applicable (if any) limits on the amount, frequency, or duration of this service: 
Limits on the amount, frequency and/or duration are specified on the individual’s plan of care and based on 
assessed need. 

ü  Individual. List types:  ü  Agency.  List the types of agencies: 

Individuals holding a valid Division 
of Services for People with 
Disabilities state qualified provider 
contract and have entered into a 
Medicaid Provider Agreement with 
the State Medicaid Agency. 

Independent Living Centers 

Provider 
Category(s) 
(check one or both): 

Provider Qualifications (Provide the following information for each  type of provider): 
Provider Type:  License (specify)  Certificate (specify)  Other Standard (specify) 

An organization structured as an 
Independent Living Center consistent 
with definitions and standards set forth in 
29 USC Sec. 796a thru 796f. 

Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency 
Consumer Preparation  DSPD  Annually 

Verification of 
Provider 
Qualifications 

Service Delivery Method 
(check each that applies): 

ü  Participant­directed as specified in Appendix E  ü  Provider managed
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Service Title:  Personal Assistance Services 
Complete this part for a renewal application or a new waiver that replaces an existing waiver. Select one: 
ü  Service is included in current waiver.  There is no change in service specifications. 
¡  Service is included in current waiver.  The service specifications have been modified. 
¡  Service is not included in the current waiver. 

Service Definition: 
Personal Assistance Services are essential to help the waiver recipient achieve maximum independence and 
may vary depending on the needs of the individual and daily schedule. Services may include: (a) hands­on 
care of both a medical and non­medical supportive nature, specific to the needs of a medically stable, 
physically handicapped individual. Skilled medical care and health maintenance may be provided only as 
permitted by State law and certified by the recipient’s physician; (b) housekeeping, chore services and other 
reasonable and necessary activities which are incidental to the performance of the recipient’s care may also be 
furnished as part of this service when agreed upon by the recipient, personal attendant and the case manager, 
as outlined in the plan of care. 
Specify applicable (if any) limits on the amount, frequency, or duration of this service: 
Limits on the amount, frequency and/or duration are specified on the individual’s plan of care and based on 
assessed need. 

ü  Individual. List types:  ¨  Agency.  List the types of agencies: 

Qualified individual selected by the 
recipient and has a joint DSPD 
contract/Medicaid Provider 
Agreement 

Provider 
Category(s) 
(check one or both): 

Provider Qualifications (Provide the following information for each  type of provider): 
Provider Type:  License (specify)  Certificate (specify)  Other Standard (specify) 

Personal 
Attendant 

Home Health Aide 
Certificate of 
Completion 
(R432­700­22) 

be at least 18 years of age; 
have a Social Security Number and 
provide verification of such; 
agree to have a Criminal Background 
Check; 
have the ability to read, understand and 
carry out written and verbal instructions, 
write simple clinical notes and record 
messages; 
be trained in First Aid; 
be oriented and trained in all aspects of 
care to be provided to the recipient, 
including medical care and health 
maintenance; 
be able to demonstrate competency in all 
areas of responsibility.
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Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency 
Personal Attendant  DSPD/Waiver Recipient  Prior to the 

delivery of 
Medicaid Personal 
Assistance 
Services 

Verification of 
Provider 
Qualifications 

Service Delivery Method 
(check each that applies): 

ü  Participant­directed as specified in Appendix E  ¨  Provider managed 

Service Title:  Personal Emergency Response Systems (PERS) 
Complete this part for a renewal application or a new waiver that replaces an existing waiver. Select one: 
ü  Service is included in current waiver.  There is no change in service specifications. 
¡  Service is included in current waiver.  The service specifications have been modified. 
¡  Service is not included in the current waiver. 

Service Definition: 
This is an electronic device that enables certain individuals at high risk of institutionalization to secure help in 
the event of an emergency. The individual may also wear a portable “help” button to allow for mobility. 

Specify applicable (if any) limits on the amount, frequency, or duration of this service: 
PERS services are limited to those individuals who live alone, live with others who are not capable of 
responding in an emergency or who are alone for significant parts of the day and have no regular caretaker for 
extended periods of time, and who would otherwise require extensive routine supervision. 

ü  Individual. List types:  ü  Agency.  List the types of agencies: 

Individuals holding a valid Division 
of Services for People with 
Disabilities state qualified provider 
contract and have entered into a 
Medicaid Provider Agreement with 
the State Medicaid Agency. 

Individuals holding a valid Division of 
Services for People with Disabilities state 
qualified provider contract and have entered 
into a Medicaid Provider Agreement with the 
State Medicaid Agency. 

Provider 
Category(s) 
(check one or both): 

Provider Qualifications (Provide the following information for each  type of provider):
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Provider Type:  License (specify)  Certificate (specify)  Other Standard (specify) 

PERS  Current business 
license 

FCC registration of 
equipment placed in 
the home. 

Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency 
PERS  DSPD  Annually 

Verification of 
Provider 
Qualifications 

Service Delivery Method 
(check each that applies): 

ü  Participant­directed as specified in Appendix E  ü  Provider managed 

Service Title:  Financial Management Services 
Complete this part for a renewal application or a new waiver that replaces an existing waiver. Select one: 
¡  Service is included in current waiver.  There is no change in service specifications. 
¡  Service is included in current waiver.  The service specifications have been modified. 
ü  Service is not included in the current waiver. 

Service Definition: 
This service is offered in support of the self­administered services delivery system.  Services 
rendered under this definition include those to facilitate the employment of personal 
attendants or assistants by the individual or designated representative including: (a) provider 
qualification verification, (b) employer­related activities including federal, state, and local tax 
withholding/payments, unemployment compensation fees, wage settlements, fiscal 
accounting and expenditure reports, (c) Medicaid claims processing and reimbursement 
distribution, and (d) providing monthly accounting and expense reports to the consumer. 

Specify applicable (if any) limits on the amount, frequency, or duration of this service: 

¨  Individual. List types:  ü  Agency.  List the types of agencies: Provider 
Category(s) 
(check one or both): 

Provider Qualifications (Provide the following information for each  type of provider): 
Provider Type:  License (specify)  Certificate (specify)  Other Standard (specify) 

Fiscal 
Management 

Certified Public 
Accountant 

Certified by DSPD as 
an authorized 

Under state contract with DSPD as an 
authorized provider of services and



Appendix C: Participant Services 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix C­3: 8 

Agency  Section 58­26A, 
UCA, and R156­ 
26A, UAC 

provider of services 
and supports to 
people with 
disabilities in 
accordance with 
62A­5­103, UCA 

supports to people with disabilities in 
accordance with 62A­5­103, UCA 

Provider Type:  Entity Responsible:  Frequency 
FMS  DSPD  Annually 

Verification of 
Provider 
Qualifications 

Service Delivery Method 
(check each that applies): 

¨  Participant­directed as specified in Appendix E  ü  Provider managed
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Appendix C­4: Additional Limits on Amount of Waiver Services 

Additional  Limits  on Amount  of  Waiver  Services.    Indicate  whether  the  waiver  employs  any  of  the 
following additional limits on the amount of waiver services (check each that applies): 

¨  Limit(s) on Set(s) of Services. There  is a  limit  on  the maximum dollar amount  of waiver services 
that is authorized for one or more sets of services offered under the waiver.  The limit or limits are 
specified in item C­4­a below. 

ü  Prospective Individual Budget Amount.  There is a limit on the maximum dollar amount of waiver 
services  authorized  for  each  participant.  The  limit  is  based  on  the  assignment  of  a  prospective 
individual budget amount through the process that is specified in item C­4­b below. 

¨  Budget  Limits  by  Level.    Based  on  an  assessment  process,  participants  are  assigned  to  funding 
levels  or  tiers  that  are  subject  to  a  limit  on  the maximum  dollar  amount  of  waiver  services.  The 
process for assigning individuals to tiers or levels is specified in item C­4­c below. 

¨  Other Limit.  Limits on the amount of waiver services are determined through an alternate process 
that is specified in item C­4­d below. 

¨  Not applicable. 

a.  Limit(s) on Set(s) of Waiver Services.  Specify the limit(s) on set(s) of services in the waiver and the 
policies that apply to the application of such limit(s): 

b.  Prospective  Individual  Budget  Amount.    Specify  the  process  that  the  State  employs  to  assign  a 
prospective individual budget amount to a participant and the policies that apply to the application of the 
limit: 

Utilizing the score derived from the Personal Assistance Critical Needs Assessment, the nurse case 
manager estimates the individual’s prospective budget amount. During the annual service planning 
process, the participant’s needs and available services are discussed with the individual. An 
individualized waiver services budget is agreed upon. The participant decides how the funds should be 
allocated among the waiver services. 

If at any time the individual’s service needs change or a health and safety issue arises, the participant 
contacts their case manager regarding these changes. If the participant requests an increase in their 
services they may petition in writing for a change. The administrative case manager will complete a 
new MDS­HC, Critical Needs Assessment and review the present care plan. These documents are 
presented to The DSPD Associate Director for review. 

If additional funding is approved, the case manager notifies the participant; changes are made to the 
individual’s service plan and the funding allocation plan to reflect the increase in funding. If the 
request is denied, the individual receives a Notice of Agency Action and information relating to their 
hearing rights. 

c.  Budget Limits by Level of Support.  Specify the process that the State employs to assign participants 
to a funding level or tier and the policies that apply to the application of the budget limit:
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d.  Other Limit.  Describe how the State establishes its limit and the policies that apply to the application 
of the limit:
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Appendix D­1: Service Plan Development 

State Participant­Centered Service Plan Title: 

a.  Responsibility  for  Service  Plan  Development.    Per  42  CFR  §441.301(b)(2),  specify  who  is 
responsible for the development of the service plan and the qualifications of these individuals (check 
each that applies): 

¨  Registered nurse, licensed to practice in the State 
¨  Licensed practical or vocational nurse, acting within the scope of practice under State law 
¨  Licensed physician (M.D. or D.O) 
ü  Case Manager (qualifications specified in Appendix C­3) 

Case Manager (qualifications not specified in Appendix C­3). Specify qualifications: ¨ 

Social Worker.  Specify qualifications: ¨ 

Other (specify the individuals and their qualifications): ü 
The waiver recipient. 

b.  Service Plan Development Safeguards.  Select one: 

ü  Entities  and/or  individuals  that  have  responsibility  for  service  plan  development  may  not 
provide other direct waiver services to the participant. 
Entities and/or individuals that have responsibility for service plan development may provide 
other  direct  waiver  services  to  the  participant.    The  State  has  established  the  following 
safeguards to address the potential problems that may arise in this circumstance. Specify: 

¡ 

c.  Supporting  the  Participant  in  Service  Plan  Development.    Specify:  (a)  the  supports  and 
information that are available to the participant (and/or family or legal representative, as appropriate) 
to direct  and be  actively  engaged  in  the  service plan  development  process  and  (b)  the participant’s 
authority to determine who is included in the process. 
Local Area Support Coordinator Liaison services provide the participant and/or family, legal 
representative with knowledge to identify the local community resources, available local waiver 
service providers and natural supports in order for the participant to make informed choices when 
multiple service options are available to fulfill the individualized care plan. Consumer Preparation 
services provide training to the participants to ensure they are prepared to recruit, supervise and 
direct their own personal assistance services to fulfill the individualized care plan. 

The plan of care is developed by the recipient in consultation with the administrative case manager 

Appendix D: Participant­Centered Planning 
and Service Delivery
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and others as necessary and appropriate. The participant has the authority to specify who 
participates in their care planning process.
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d.  Service Plan Development Process and Scope.  The service plan contains: (a) the waiver services 
that are furnished to the participant, their projected frequency and the type of provider who furnishes 
each service and (b) the other services (regardless of  funding source, including State plan services) 
and  informal  supports  that  complement  waiver  services  in  meeting  the  needs  of  the  participant. 
Specify  the process  that  is  employed  to develop  the  service plan  and  the  scope of  the plan.   State 
laws,  regulations,  and policies  cited  that  affect  the  service plan  development  process  are  available 
through the Medicaid agency or other operating agency (if applicable): 

Based upon the standard comprehensive assessment process, the type of services and supports the 
participant needs to prevent institutionalization and assure his/her safety at home and/or a 
community­based setting are identified. The participant, in consultation with the administrative 
case manager, a plan of care is developed specifying the array of waiver and non­waiver services to 
be provided, and for each specified waiver service, the frequency, duration and provider of choice 
is identified. 

e.  Informed Choice  of  Providers.  Describe  how  participants  are  assisted  in  obtaining  information 
about and selecting from among qualified providers of the waiver services in the service plan. 

During the preparation of the written care plan the participant will be informed in writing by the 
administrative case manager of waiver service options available to address the identified needs and 
expectations of the participant. Provider options are made available for each selected waiver 
service. 

The individual will be given a choice of all waiver services and waiver service providers. The 
participant selects the service(s) and provider(s) of their choice(s) and it is listed on their plan of 
care. 

f.  Process for Making Service Plan Subject to the Approval of the Medicaid Agency.  Describe the 
process  by  which  the  service  plan  is  made  subject  to  the  approval  of  the  Medicaid  agency  in 
accordance with 42 CFR §441.301(b)(1)(i). 

The State Medicaid Agency retains  the final authority for oversight of  the  care plan process. The 
oversight  function  involves  an  annual  review  of  care  plans  for  a  sample  of  waiver  participants 
representative of the caseload distribution across the program. In the event the sampling identifies 
potential systemic problems with plans of care, an expanded review would be initiated by the State 
Medicaid Agency. 

g.  Service Plan Review and Update.  The service plan is subject to at least annual periodic review and 
update  to  assess  the  appropriateness  and  adequacy  of  the  services  as  needs  change.    Specify  the 
minimum schedule for the review and update of the service plan: 

¡  Every three months or more frequently when necessary 
¡  Every six months or more frequently when necessary 
¡  Every twelve months or more frequently when necessary 
ü  Other schedule (specify):
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The plan of care will be reviewed as frequently as necessary, with a formal review at least 
every 12 months, completed during the calendar month in which it is due. Should the recipient 
experience a significant change in his/her health status, the administrative case manager will 
initiate a review of the recipient’s plan of care to assure appropriate services are defined to 
meet the recipient’s care needs. The plan of care revisions will be completed in a time frame 
consistent with the nature of the change in status, but in no case will the time frame exceed 14 
days from the date the administrative case manager was notified of the change in status. If the 
recipient was in an acute care facility, the plan of care will be reviewed within 7 days from the 
date the administrative case manager was notified that the recipient returned to his/her place of 
residence. 

h.  Maintenance of Service Plan Forms.   Written copies or electronic facsimiles of service plans are 
maintained  for  a  minimum  period  of  3  years  as  required  by  45  CFR  §74.53.    Service  plans  are 
maintained by the following (check each that applies): 

¨  Medicaid agency 
ü  Operating agency 
¨  Case manager 

Other (specify): ü 
The recipient 

i.  Fair Hearing.   As  specified  in Appendix F,  the State provides  the  opportunity  for  a Fair Hearing 
under 42 CFR Part  431,  subpart E,  to  individuals who are denied  the  service(s)  of  their  choice or 
provider(s) of their choice.
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Appendix D­2: Service Plan Implementation and Monitoring 

a.  Service  Plan  Implementation  and  Monitoring.    Specify:  (a)  the  entity  (entities)  responsible  for 
monitoring  service  plan  implementation  and  participant  health  and  welfare;  (b)  the  monitoring  and 
follow­up method(s) that are used; and, (c) the frequency with which monitoring is performed. 

This waiver maintains a consumer driven focus, as such the consumer has a responsibility to identify 
areas of concern, and report problems to his/her administrative case manager.  A minimum of 
annually, the administrative case manager and consumer have a face­to­face visit.  Additional contacts 
take place by phone on an as­needed basis. 

The operating agency (DSPD) is responsible for designing and implementing a quality management 
program. This program includes procedures for overseeing the performance of the needs assessment 
process, service plan development and implementation process. 

DSPD is responsible to organize the content and timeframes of its quality assurance program. Program 
performance reviews are to be done by DSPD staff  who are not responsible for service planning and 
delivery to assess the accuracy and effectiveness of the link between the determination of need, the 
service plan, the implementation of case management services and the ongoing evaluation of progress 
towards the individual’s stated goals. 

At a minimum, an annual review will be conducted by DSPD utilizing an adequate sample to evaluate 
program performance. 

All plans of care are subject to annual and periodic post­payment review and approval by the SMA. A 
sample of care plans will be reviewed each waiver year. Significant findings from those reviews will 
be reported to the operating agency. The operating agency will develop a plan of correction with 
specific timeframes for completion. The SMA will conduct follow­up reviews to ensure the plan of 
correction is implemented and sustained. 

b.  Monitoring Safeguards.  Select one: 

ü  Entities  and/or  individuals  that  have  responsibility  to monitor  service plan  implementation  and 
participant health and welfare may not provide other direct waiver services to the participant. 
Entities  and/or  individuals  that  have  responsibility  to monitor  service plan  implementation  and 
participant  health and welfare may provide  other direct waiver services  to  the participant.   The 
State has established the following safeguards to address the potential problems that may arise in 
this circumstance. Specify: 

¡
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[NOTE: Complete Appendix E only when  the waiver provides  for one or both of  the participant  direction 
opportunities specified below.] 

CMS urges states to afford all waiver participants the opportunity to direct their services.   Participant 
direction  of  services  includes  the  participant  exercising  decision­making  authority  over  workers  who 
provide  services,  a  participant­managed  budget  or  both.    CMS  will  confer  the  Independence  Plus 
designation  when  the  waiver  evidences  an  especially  strong  commitment  to  participant  direction. 
Indicate whether this waiver should be considered for Independence Plus designation (select one): 

¡  Yes.  The State wants this waiver to be considered for Independence Plus designation. 
ü  No.  Independence Plus designation is not requested. 

Appendix E­1: Overview 

a.  Description  of  Participant  Direction.  In  no  more  than  two  pages,  provide  an  overview  of  the 
opportunities  for participant  direction  that  are  included  in  the waiver,  including:  (a)  the  nature of  the 
opportunities afforded  to participants;  (b) how participants may  take advantage of  these opportunities; 
(c)  the  entities  that  are  involved  in  supporting  individuals  who  direct  their  services;  and,  (d)  other 
relevant information about the waiver’s approach to participant direction. 
Self­Administered Services means service delivery that is provided through a non­agency based 
provider. Under this method, individuals hire individual employees to perform personal assistance 
waiver services. The individual is then responsible to assure employee qualifications, hire, supervise, 
train, schedule, assure time sheet accuracy, etc. of the employee(s). 

The self administered services method requires the use of a Financial Management Service to assist 
with managing employer­related financial responsibilities associated with self administered services. 

The waiver participant has access to Consumer Preparation and Local Area Support Liaison services 
which provide the knowledge base for the individual to successfully direct their personal attendant 
services in their local area. 

The participant has budget authority as it pertains to their personal assistance staff. The recipient 
decides how many employees they can afford to hire within the overall budgeted amount, the wages to 
be paid and the amount of hours worked. They are responsible to review all employee’s timesheets for 
accuracy and submit them to the FMS agent for payment. The FMS agent sends the employer 
information after each pay period detailing what was paid and the amount remaining in their budget. 

b.  Participant­Direction Opportunities.  Specify the participant­direction opportunities that are available 
in the waiver.  Select one: 

¡  Participant – Employer Authority.  As specified in Appendix E­2, Item a, the participant (or 
the participant’s representative) has decision­making authority over the workers who provide 
waiver  services.    Either  the  participant  or  an  agency  may  function  as  the  common  law 
employer. Supports and protections are available for participants who exercise this authority. 

¡  Participant – Budget Authority.  As specified  in Appendix E­2, Item b, the participant  (or 
the  participant’s  representative)  has  decision­making  authority  over  a  budget  for  waiver 
services.    Supports  and  protections  are  available  for  participants who  have  authority  over  a 

Appendix E: Participant Direction of Services
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budget. 
ü  Both Authorities.  The waiver provides both participant­direction opportunities as specified in 

Appendix  E­2.    Supports  and  protections  are  available  for  participants  who  exercise  these 
authorities. 

c.  Availability of Participant Direction by Type of Living Arrangement.  Check each that applies: 

ü  Participant  direction opportunities are available  to participants who  live  in  their  own personal 
home or the home of a family member. 

¨  Participant  direction  opportunities  are  available  to  individuals  who  reside  in  other  living 
arrangements where fewer than four unrelated persons reside. 
The participant direction opportunities are available to persons in the following other participant 
living arrangements (specify): 

o 

d.  Election of Participant­Direction.   Election of participant­direction  is subject to the following policy 
(select one): 

ü  The waiver serves only participants who direct their services. 
¡  Every participant (or the participant’s representative) whose service plan includes participant­ 

directed  services may  elect  to  direct  some  or  all  of  their  services  as provided  in  the waiver. 
Alternate service delivery methods are available for participants who decide not to direct their 
services. 
Participant  direction  opportunities  are  available  only  to  participants  whose  service  plan 
includes participant­directed  services,  elect  to  direct  some  or  all  their  services  and meet  the 
following additional criteria specified by the State.  Specify the other criteria: 

¡ 

e.  Information  Furnished  to  Participant.  Specify:  (a)  the  information  about  the  participant  direction 
opportunities  (e.g.,  the  benefits  of  participant­direction,  participant  responsibilities,  and  potential 
liabilities)  that  is  provided  to  the  participant  (or  the  participant’s  representative)  to  inform  decision­ 
making concerning electing participant direction; (b) the entity or entities responsible for furnishing this 
information; and, (c) how and when this information is provided. 
During the eligibility and enrollment process, the operating agency provides the individual with an 
orientation, including written materials, describing the self­administered services method. At that time 
it is explained to the individual that the personal assistance services component of the waiver utilizes 
the self­administered services model, the mandatory use of a qualified FMS agent, and the 
responsibilities of becoming an employer. 

f.  Participant Direction by a Representative.  Specify the State’s policy concerning participant direction 
by a representative (select one): 

¡  The State does not provide for the direction of waiver services by a representative. 
ü  The  State  provides  for  the  direction  of  waiver  services  by  representatives.    Specify  the 

representatives who may direct waiver services: (check each that applies):
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o  Waiver services may be directed by legal representatives. 
Waiver  services  may  be  directed  by  an  individual  appointed  by  an  adult  participant. 
Specify  policies  that  apply  regarding  the  direction  of  waiver  services  by  participant­ 
appointed representatives: 

ü 

Individual’s possessing decision making capability, but having communication deficits 
or  Limited  English  Proficiency  (LEP)  may  select  a  representative  to  communicate 
decisions on the individual’s behalf. 

g.  Participant­Directed  Services.    Specify  the  participant­direction  opportunity  (or  opportunities) 
available  for  each  waiver  participant­directed  service  specified  in  Appendix  C­3.  (Check  the 
opportunity or opportunities applicable for each service): 

Waiver Service  Employer 
Authority 

Budget 
Authority 

PERS  o o 
Local Area Support Coordination Liaison  o o 
Consumer Preparation  o o 
Personal Attendant Services  ü ü 
FMS  o ü 

o o 

h.  Financial  Management  Services.  When  the  participant  directs  that  payments  be  made  directly  to 
waiver providers,  the State or another  third­party  entity must perform necessary financial  transactions 
on  behalf  of  the  participant.    Since  financial  management  services  are  mandatory  and  integral  to 
participant­direction, the State may not limit their availability.  Select one: 

Financial Management Services are furnished through a third party entity.  (complete item E­1­h). 
Specify whether public or private entities furnish these services.  Select one: 
¡  Governmental entities 

ü 

ü  Private entities 
¡  Financial Management Services are not furnished.  Payments for waiver services are not made on 

behalf of the participant.  Standard payment mechanisms are used.  Do not complete Item E­1­h. 

i.  Provision  of  Financial  Management  Services.  Financial  management  services  (FMS)  may  be 
furnished as a waiver service or as an administrative activity.  Select one: 

FMS are covered as the waiver service entitled  Financial Management Services ü 
in Appendix C­3. 

¡  Financial  Management  Services  are  provided  as  an  administrative  activity.    Provide  the 
following information: 

Specify the types of entities that furnish financial management services and the method 
of procuring these services: 

i. 

ii.  Describe the scope of the services and participant supports that Financial Management 
Services entities provide (check each that applies):
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o  Pay workers when the participant is the employer of record 
o  Pay for waiver goods and services 
o  Enter into provider agreements on behalf of Medicaid agency 
o  Assure adherence to Federal and state laws and regulations (e.g., Labor, IRS) 

Other services and supports (specify): o

Specify the methods that are employed to (a) monitor and assess the performance of 
Financial Management Services entities, including ensuring the integrity of the financial 
transactions that they perform and (b) the entity (entities) responsible for such monitoring. 

iii.
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j.  Additional  Supports  for  Participant  Direction.  In  addition  to  financial  management  services, 
participant  direction  is  facilitated  when  additional  supports  are  available  to  assist  participants  in 
managing their services.  These supports may be furnished by one or more entities, provided that there is 
no duplication.  Indicate how supports for participant direction supports are provided (check each that 
applies): 

Case  Management  Activity.    Some  supports  for  participant  directed  are  furnished  as  a  case 
management activity by the individuals or entities specified  in Appendix C.  Specify in detail the 
supports for participant direction furnished through case management: 

o 

Waiver Service Coverage.  Some or all supports are provided through the waiver service ü 
coverage (e.g., supports brokerage) in Appendix C­3 entitled  Consumer Preparation Services 
Administrative  Activity.    Some  or  all  supports  for  participant  direction  are  furnished  as  an 
administrative  activity.  Specify  the  types  of  entities  that  furnish  supports  as  an  administrative 
activity and how services are procured, describe in detail the supports that they furnish, and the 
methods of evaluating performance of these entities: 

ü 

Case Management 

k.  Involuntary Termination  of  Participant Direction.    Specify  the  circumstances  when  the  State  will 
involuntarily  terminate a participant’s use of a participant direction opportunity and require  the use of 
alternative  service  delivery methods,  including  how  continuity  of  services  and participant  health  and 
welfare is assured during the transition. 
The Physical Disabilities Waiver supports only those individuals who are capable of directing 
their own services. Special circumstance disenrollments are cases that are non­routine in 
nature and involve circumstances that are specific to the individual involved.  Examples of 
this type of disenrollment include the waiver participants no longer meets the corresponding 
institutional level of care requirements, the participants health and safety needs cannot be met 
by the current program’s services and supports, or the participant has demonstrated non­ 
compliance with the agreed upon care plan and is unwilling to negotiate an individual support 
plan that meets minimal safety standards. 

Special circumstance disenrollments require review and authorization prior to 
disenrollment to facilitate: 

a.  Appropriate movement amongst programs; 

b.  Effective utilization of program potential; 

c.  Effective discharge and transition planning; 

d.  Provision of information, affording participants the opportunity 
to exercise all rights; and 

e.  Program quality assurance/quality improvement measures. 

The special circumstance disenrollment review process will consist of the following
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activities: 

a.  The waiver support coordination agency recommending 
disenrollment will compile information to articulate the 
disenrollment rationale. 

b.  The waiver support coordination agency will then submit the 
information to the state­level program management staff for 
their review of the documentation of support coordination 
activities and of the disenrollment recommendation. 

c.  If state­level program management staff concurs with the 
support coordination recommendation, the case will be 
forwarded to the DHCF for a final decision. 

d.  The DHCF will review and assure the available array of 
Medicaid waiver and non­waiver services, and other available 
resources have been fully utilized to meet the individual’s 
health and safety needs. 

e.  The DHCF will facilitate case staffing meetings with 
appropriate parties, as needed, to complete the review and make 
an appropriate final decision on the proposed disenrollment. 

f.  The DHCF final disenrollment decision will be communicated 
to both the support coordination agency and the state­level 
program management staff in writing. 

If the disenrollment is approved, the waiver support coordination agency will provide 
to the individual the required written notification of agency action and right to fair 
hearing information. 

The support coordination agency will initiate discharge­planning activities sufficient 
to assure a smooth transition to an alternate Medicaid program or to other services. 

l. Voluntary  Termination  of  Participant  Direction.  Describe  how  the  State  accommodates  a 
participant who voluntarily  terminates participant  direction  in  order  to  receive  services  through an 
alternate  service  delivery  method,  including  how  the  State  assures  continuity  of  services  and 
participant health and welfare during the transition from participant direction: 

The Physical Disabilities Waiver supports only those individuals that are capable of self­ 

directing their own services. The Division of Health Care Financing (DHCF) in partnership 

with the Division of Services for People with Disabilities (DSPD) will compile information
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on voluntary disenrollments, and routine involuntary disenrollments. 

1.  Voluntary disenrollments are cases in which participants choose to initiate 
disenrollment from the waiver.  These cases require written notification to the 
Division of Health Care Financing by the Division of Services for People with 
Disabilities within 30 days from date of disenrollment.  The Division of 
Services for People with Disabilities will maintain documentation detailing the 
discharge planning activities completed with the waiver enrollee as part of the 
disenrollment process. 

2.  Pre­Approved involuntary disenrollments are cases in which participants are 
involuntarily disenrolled from a home and community based waiver program 
for any one or more of the specific reasons listed below: 

a.  Participant death; 

b.  Participant no longer meets financial requirement for Medicaid 
program eligibility; 

c.  Participant has moved out of the State of Utah; or 

d.  Participant whereabouts are unknown. 

Pre­Approved involuntary disenrollments require written notification to the Division of 
Health Care Financing by the Division of Services for People with Disabilities within 30 days 
from date of disenrollment.  No Division of Health Care Financing prior review or approval 
of the decision to disenroll is required.   The Division of Services for People with Disabilities 
will maintain documentation detailing the discharge planning activities completed with the 
waiver enrollee as part of the disenrollment process. 

m.  Estimated Utilization of  Participant­Direction Opportunities.    In  the  following  table,  estimate  for 
the final year that the waiver will be in effect the unduplicated number of participants who are expected 
to utilize each applicable participant­direction opportunity and the percentage this number represents of 
the total number of waiver participants. 

Table E­1­l 

Employer Authority  Budget Authority/ Budget 
+ Employer Authority 

Number of 
Participants 

% of All 
Participants 

Number of 
Participants 

% of All 
Participants 

135  100  135  100
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Appendix E­2: Opportunities for Participant­Direction 

a.  Participant – Employer Authority 

i.  Participant Employer Status.  Specify the participant’s employer status under the waiver.  Check 
each that applies: 

Participant/Co­Employer.  The participant (or the participant’s representative) functions 
as  the  co­employer  (employer  of  fact)  of  workers  who  provide  waiver  services.    An 
agency  is  the  common  law  employer  (employer  of  record)  of  participant­selected  staff 
and performs necessary payroll and human resources functions.  Supports are available to 
assist  the  participant  in  conducting  employer­related  functions.    Specify  the  types  of 
agencies  (a.k.a.,  “agencies  with  choice”)  that  serve  as  co­employers  of  participant­ 
selected staff: 

o 

ü  Participant/Common  Law  Employer.    The  participant  (or  the  participant’s 
representative)  is  the  common  law  employer  (employer  of  record)  of  workers  who 
provide  waiver  services.    An  IRS­Approved  Fiscal/Employer  Agent  serves  as  the 
participant’s  agent  in  conducting  payroll  and  other  employer  responsibilities  that  are 
required  by  Federal  and  State  law.    Supports  are  available  to  assist  the  participant  in 
conducting employer­related functions. 

ii.  Participant Decision Making Authority.  The participant (or the participant’s representative) has 
decision making authority over workers who provide waiver services.  Check the decision making 
authorities that participants exercise: 

ü  Recruit staff 
ü  Refer staff to agency for hiring (co­employer) 
o  Select staff from worker registry 
ü  Hire staff 
o  Refer staff to employer agent 
ü  Verify staff qualifications 

Obtain  criminal  history  and/or  background  investigation  of  staff.    Specify  the  state’s 
policies regarding how the costs of such investigations are addressed: 

ü 

The operating agency (DSPD) is responsible to pay any fees associated with background 
investigations. 

ü  Specify additional staff qualifications based on participant needs and preferences so long 
as such qualifications are consistent with the qualifications specified in Appendix C­3. 

ü  Determine staff duties consistent with the service specifications in Appendix C­3. 
ü  Determine staff wages and benefits 
ü  Schedule staff 
ü  Instruct and train staff in duties 
ü  Supervise staff 
ü  Evaluate staff performance
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ü  Verify time worked by staff and approve time sheets 
ü  Discharge staff or notify the co­employer of the need for substitute staff 

Other (specify): o



Appendix E: Participant Direction of Services 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix E­2: 3 

b.  Participant – Budget Authority 

i.  Participant Decision Making Authority.  When the participant has budget authority, indicate the 
decision­making authority that the participant may exercise over the budget.  Check all that apply: 

¨  Reallocate funds among services included in the budget 
ü  Determine the amount paid for services 
ü  Substitute service providers 
ü  Schedule the provision of services 
ü  Specify  additional  service  provider  qualifications  consistent  with  the  qualifications 

specified in Appendix C­3 
ü  Specify how services are provided, consistent with the service specifications contained 

in Appendix C­4 
ü  Identify service providers and refer for provider enrollment 
o  Authorize payment for waiver goods and services 
ü  Review and approve provider invoices for services rendered 

Other (specify): o 

ii.  Method of Budget Determination.  Describe in detail the method(s) that are used to establish the 
amount  of  the  budget  for  waiver  goods  and  services  over  which  the  participant  has  authority, 
including  how  the  method  makes  use  of  reliable  cost  estimating  information  and  is  applied 
consistently to each participant.  Information about these budget determination method(s) must be 
made publicly available. 
Utilizing the score derived from the Personal Assistance Critical Needs Assessment, the 
administrative case manager estimates the individual’s prospective budget amount. During the 
annual service planning process, the participant’s needs and available services are discussed with 
the individual. An individualized waiver services budget is agreed upon. The participant, in 
collaboration with the Administrative Case Manager, decides how the funds should be allocated 
among the waiver services to assure the health and safety of the participant. 

iii.  Informing Participant of Budget Amount.  Describe the process by which the State informs each 
participant  of  the  budget  amount  and  the  procedures  by  which  the  participant  may  request  an 
adjustment in the budget amount.  In accordance with the procedures specified in Appendix F, the 
participant is offered the opportunity to request a Fair Hearing when the participant’s request for an 
adjustment to the budget is denied or the amount of the budget is reduced. 
If at any time the individual’s service needs change or a health and safety issue arises, the 
participant is responsible to contact their administrative case manager with these changes. If the 
participant requests an increase in their services they may petition in writing for a additional 
funds. The administrative case manager will complete a new MDS­HC, Critical Needs 
Assessment and review the present care plan. These documents are presented to the DSPD 
Associate Director for review. 

If additional funding is approved, the case manager notifies the participant, changes are made to 
the individual’s service plan and the funding allocation plan. If the request is denied, the
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individual receives a Notice of Agency Action and information relating to their hearing rights. 

iv.  Participant Exercise of Service Plan/Budget Flexibility.  Select one: 

¡  The participant has flexibility to manage the budget and services  included  in the budget 
without modification to the service plan (Complete Item E­2­b­v). 

ü  Modifications to the participant budget must be incorporated in the service plan (Do not 
complete Item E­2­b­v).
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v.  Review  and  Documentation  of  Budget  Changes.    Specify  the  procedures  for  changing  the 
distribution  of  funds  in  the  approved  budget  and  how  changes  are  documented.    Specify  the 
circumstances  (if  any)  when  participant­initiated  changes  to  the  distribution  of  funds  within  the 
total  authorized budget  amount must be  reviewed and authorized before  they  take  effect  and  the 
entity responsible for authorizing such changes. 
When a participant wants to change the distribution of funds in their budget they contact the 
administrative case manager. The participant and the case manager discuss the desired changes 
and come to an agreement about the revised budget. The case manager updates the care plan and 
the individual’s budget. Copies of both documents are given to the consumer. A copy of the 
revised budget is sent to the FMS provider. 

vi.  Expenditure Safeguards.  Describe  the safeguards  that have been established for preventing  the 
premature  depletion  of  the participant  budget  or  address  potential  service  delivery problems  that 
may be associated with budget underutilization and the entity (or entities) responsible for ensuring 
the implementation of these safeguards: 
Each month the administrative case manager reviews the billing statement from the FMS provider 
and a monthly budget sheet from the operating agency’s financial analyst. If these documents 
reveal over/under utilization the case manager contacts the participant to discuss the reasons why 
and revise the budget if necessary. Additionally, a three year trend report is generated for each 
participant. The administrative case manager and the participant go over this report annually to 
identify trends in utilization/expenditures in order to have the most accurate budget possible.
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Appendix F­1: Opportunity to Request a Fair Hearing 

a.  Opportunity  for  Fair Hearing.    The  state  provides  an  opportunity  to  request  a  Fair Hearing  under 
42 CFR Part 431, Subpart E to individuals: (a) who are not given the choice of home and community­ 
based  services  as  an  alternative  to  the  institutional  care  specified  in  Item  I­F  of  the  request;  (b)  are 
denied the service(s) of their choice or the provider(s) of their choice; or, (c) whose services are denied, 
suspended, reduced or terminated. 

b.  Method  for  Offering  Opportunity  to  Request  a  Fair  Hearing.  Describe  how  the  individual  (or 
his/her legal representative) is informed of the opportunity to request a fair hearing under 42 CFR Part 
431, Subpart E.  State laws, regulations, and policies referenced in the description are available through 
the operating or Medicaid agency. 

1.  DIVISION OF SERVICES FOR PEOPLE WITH DISABILITIES 

An individual and the individual’s legal representative will receive a written 
Notice of Agency Action from the waiver support coordinator if the individual 
is not given the choice of home and community­based services or institutional 
care, or who is denied the waiver service(s) of their choice, or the provider(s) 
of their choice, or who is found ineligible for the waiver program. 

The Notice of Agency Action delineates the individual’s right to appeal the 
decision.  The individual is encouraged to utilize an informal dispute resolution 
process to expedite equitable solutions, but may forgo or interrupt the available 
informal resolution process at any time by completing a request for hearing 
(Form 490S) and directing the request be sent to the Department of Health, 
Division of Health Care Financing for a formal hearing and determination. 

The waiver care plan serves as the formal document identifying services that 
the waiver enrollee receives based on the comprehensive needs assessment.  At 
the time a substantial change in a waiver enrollee’s condition results in a 
change in the person’s assessed needs, the individual support plan is revised to 
reflect the types and levels of service necessary to address the current needs.  If 
the revisions to the individual support plan result in termination of a covered 
waiver service, reduction in the waiver services being received, or denial of 
services that the individual feels are necessary to prevent institutionalization, 
the individual or legal representative has the right to appeal the decision to 
revise the individual support plan.  The individual is encouraged to utilize an 
informal dispute resolution process to expedite equitable solutions, but may 
forgo or interrupt the available informal resolution process at any time by 
completing a request for hearing (Form 490S) and directing the request be sent 
to the Department of Health, Division of Health Care Financing for a formal 
hearing and determination. 

2.  SINGLE STATE AGENCY 

Appendix F: Participant­Rights
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The State Medicaid Agency provides individuals applying for or receiving 
waiver services an opportunity for a hearing upon written request (see A.1. 
above), if they are: 

a.  Not given the choice of institutional (NF) care or community­ 
based (waiver) services; 

b.  Denied the waiver provider(s) of their choice if more than one 
provider is available to render the service(s); 

c.  Denied access to waiver services identified as necessary to 
prevent institutionalization; or 

d.  Experience a reduction, suspension, or termination in waiver 
services identified as necessary to prevent institutionalization. 

It is the policy and preference of the single State agency to resolve disputes at 
the lowest level through open discussion and negotiation between the involved 
parties.
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DIVISION OF HEALTH CARE FINANCING 
ADMINISTRATIVE HEARING PROCEDURES 

All hearings before the Division of Health Care Financing except as otherwise set forth shall 
be conducted as a formal hearing. 

Advance Notice 

1.  Each individual who is affected by an adverse action taken by DHCF or its 
administrative Fiscal Agent will be given advance notice of such action: 

2.  A notice must contain: 

a.  A statement of the action DHCF or its administrative Fiscal 
Agent intends to take; 

b.  The date the intended action takes effect; 
c.  The reasons for the intended action; 
d.  The aggrieved person’s right to request a formal hearing before 

DHCF, when applicable, and the method by which such hearing 
may be obtained from DHCF; 

e.  A statement that the aggrieved person may represent himself or 
use legal counsel, relative, friend, or other spokesman at the 
formal hearing; and, 

f.  An explanation of the circumstances under which Medicaid 
coverage or reimbursement will be continued if a formal 
hearing is timely requested. 

g.  DHCF will mail an advance notice at least ten calendar days 
before the date of the intended action. 

Request for Formal Hearing 

1.  An aggrieved Medicaid applicant/recipient/provider may request a formal 
hearing within 30 calendar days from the date written notice is issued or 
mailed, whichever is later, by DHCF of an action or inaction. 

2.  Failure to submit a timely request for a formal hearing will constitute a waiver 
of a person’s formal hearing or pre­hearing rights.  A request for a hearing 
shall be in writing, shall be dated, and shall explain the reasons for which the 
hearing is requested. 

3.  The address for submitting a “Request for Hearing/Agency Action” is as 
follows: 

Utah Department of Health 
Division of Health Care Financing 
Director’s Office/ Formal Hearings 

P.O. Box 31431 
Salt Lake City, UT 84131­9988
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Reinstatement/Continuation of Services 

1.  DHCF may reinstate services for recipients or suspend any adverse action for 
recipients/providers if an aggrieved person requests a formal hearing not more 
than ten (10) calendar days after the date of action. 

2.  DHCF must reinstate or continue services for recipients or suspend adverse 
actions for providers until a decision is rendered after a formal hearing if: 

a.  Adverse action is taken without giving the ten­day advanced 
mailed notice to a recipient/provider in all circumstances where 
such advance notice is required; 

b.  In those circumstances where advance notice is not required, the 
aggrieved person requests a formal hearing within ten calendar 
days following the date the adverse action notice is mailed; or 

c.  DHCF determines that the action resulted from other than the 
application of federal or state law or policy. 

c.  Notice(s).   Appendix #1  to Appendix F­2  contains  the  notice(s)  that  are used  to  offer  individuals  the 
opportunity for a Fair Hearing.
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Appendix F­2: Additional Dispute Resolution Mechanism 

a.  Availability  of  Additional  Dispute  Resolution  Mechanism.    Indicate  whether  the  State  operates 
another dispute  resolution mechanism  that  offers participants  the  opportunity  to  appeal  decisions  that 
adversely affect their services while preserving their right to a Fair Hearing.  Select one: 

ü  The State operates an additional dispute resolution mechanism (complete Item b) 
¡  Not applicable (do not complete Item b) 

b.  Description  of Additional Dispute Resolution Mechanism.   Describe  the  State’s  additional  dispute 
resolution mechanism, including: (a) the State agency that operates the mechanism; (b) the nature of the 
mechanism  (i.e.,  procedures  and  timeframes),  including  the  types  of  disputes  addressed  through  the 
mechanism; and, (c) how the right to a Medicaid Fair Hearing is preserved when a participant elects to 
make  use  of  the  mechanism:    State  laws,  regulations,  and  policies  referenced  in  the  description  are 
available through the operating or Medicaid agency. 

The Department of Human Services has an informal hearings process and the Division of People with 
Disabilities has an informal dispute resolution process. The informal dispute resolution process is 
designed to respond to a participant’s concerns without unnecessary formality. The dispute resolution 
process is not intended to limit a participant’s access to formal hearing procedures; the participant may 
file a Request for Hearing any time in the first 30 days after receiving Notice of Agency Action. 

When DSPD receives a Hearing Request Form (490S) a three step resolution process begins with: 
1.  The Division staff explain the regulations on which the action is 

based and attempt to resolve the disagreement. 
2.  If resolution is not yet reached, Division staff arranges a Region 

Review meeting between the individual and/or their legal 
representative and the Region Supervisor and/or the Region Director. 

3.  If the Region Review process is unsuccessful, Division staff  arrange 
a Division Review meeting between the individual and/or their legal 
guardian and the Division Director and Region Director. 

If the three step resolution process is not able to resolve the problem, the individual may request an 
informal hearing with a hearing officer with the Department of Human Services Office of 
Administrative Hearings. 

This informal hearing reviews the information DSPD used to make a decision or take an action as well 
as review information from the participant and/or their legal representative demonstrating why the 
decision or action is not correct.
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Appendix F­3: State Grievance/Complaint System 

a.  Operation of Grievance/Complaint System.  Select one: 

ü  Yes. The State operates a grievance/complaint system that affords participants the opportunity to 
register grievances or complaints concerning the provision of services under this waiver. 

¡  No. This Appendix does not apply (do not complete the remaining items) 

b.  Operational  Responsibility.  Specify  the  State  agency  responsible  for  the  operation  of  the 
grievance/complaint system: 

Utah Department of Human Services, Division of People with Disabilities and Utah Department of 
Health, Division of Health Care Financing, Long Term Care Bureau 

c.  Description  of  System.    Describe  the  grievance/complaint  system,  including  (a)  the  types  of 
grievances/complaints  that  participants  may  register;  (b)  the  process  and  timelines  for  addressing 
grievances/complaints; and,  (c)  the mechanisms  that are used  to  resolve grievances/complaints.  State 
laws,  regulations,  and  policies  referenced  in  the  description  are  available  through  the  operating  or 
Medicaid agency. 

DSPD Policy 1.11 Conflict Resolution requires the case manager to provide information to recipients 
on the conflict resolution process and on how to contact the case manager’s supervisor.  The 
supervisor reviews all complaints submitted either orally or written and any relevant information 
submitted with the complaint. The supervisor will take appropriate action to resolve the dispute and 
respond to all parties concerned. If the parties are unable to resolve the dispute either party may appeal 
to the Region Director. The Region Director will meet with the parties and review any evidence 
presented. The Region Director shall determine the best solution for the dispute. The Region Director 
will prepare a concise written summary of the finding and decision and send it to the parties involved. 
Either party may request an independent review of they do not agree with the Region Director’s 
decision. Based on interviews with the parties and a review of the evidence, the independent reviewer 
will prepare for the Division Director a written summary of the factual findings and recommendations. 
Based on the independent reviewers report the Division Director will determine the appropriate 
resolution for the dispute and shall implement any necessary corrective action. 

Waiver recipients may also file a written or verbal complaint/grievance with the Dept. of Human 
Services Ombudsman. This Ombudsman is specifically assigned to the Operating Agency, although 
operates independent of them. When the Ombudsman receives a complaint there is an investigation 
involving all pertinent parties. The Ombudsman then works with the parties to come to a resolution. 

Both the Dept. of Human Services and the Dept. of Health have constituent services available. 
Participants may call and verbally register a complaint/grievance. The constituent services 
representative ensures the caller is referred to the appropriate party for problem resolution. The 
constituent services representative follows up with both parties within 5 days to ensure resolution. 

Long Term Care Bureau (LTCB) staff members receive complaints/grievances. Recipients may file a 
written or verbal complaint; it is logged into a data base. An investigation is conducted with all 
pertinent parties involved. The staff member(s) reviews the waiver implementation plan and applicable 
rule/policy/procedure. A decision is communicated in writing to the appropriate parties and if 
indicated, information about the right to a hearing is included.
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Appendix G­1: Response to Critical Events or Incidents 

a.  State Critical Event or Incident Reporting Requirements.  Specify the types of critical events or 
incidents (including alleged abuse, neglect and exploitation) that the State requires to be reported for 
review  and  follow­up  action  by  an  appropriate  authority,  the  individuals  and/or  entities  that  are 
required to report such events and incidents and timelines for reporting.  State laws, regulations, and 
policies referenced  in this specification are available through the Medicaid agency or the operating 
agency (if applicable). 

R539­5­6 requires the individual/ their representative or a provider agency to report to the 
administrative case manager if at any time the participant’s health and/or safety is jeopardized. 
Such instances may include, but are not limited to: 
1. Actual or suspected incidents of abuse, neglect, exploitation or maltreatment per the DHS/DSPD 
Code of Conduct and Utah Code Annotated Sections 62­A­3­301 through 321 (mandatory 
reporting to Adult Protective Services) 
2. Drug or alcohol misuse 
3. Medication overdose or error requiring medical intervention 
4. Missing person 
5. Evidence of a seizure in person with no seizure diagnosis 
6. Significant property destruction ($500.00 or more) 
7. Physical injury requiring medical intervention 
8. Law enforcement involvement 

Incidents that require reporting may be done verbally and must be made within 24 hours. Within 5 
days the person reporting the incident completes the DSPD Form 1­8. If the person reporting is 
unable to complete the DSPD Form 1­8, accommodations are made and the administrative case 
manager writes the report. 

The administrative case manager reviews the information, develops and implements a follow­up 
plan, as appropriate. The form and any follow­up conducted are filed in the individual’s case 
record. 

b.  Participant  Training  and  Education.  Describe  how  training  and/or  information  is  provided  to 
participants  concerning protections  from abuse, neglect, and  exploitation  and how participants  can 
notify appropriate authorities or entities when the participant may have experienced abuse, neglect or 
exploitation. 

Consumer Preparation Services provides the participant with information/training on the following 
topics: (a) how to avoid theft/security issues; (b) maintaining personal safety when 
recruiting/interviewing potential employees; (c) assertiveness/boundaries/rules with employees; (d) 
maintaining personal safety when firing an employee; (e) when and how to contact and report 
instances of abuse, neglect, exploitation; (f) resources on a local level to assist the participant if 
they are a victim of abuse, neglect or exploitation 

Appendix G: Participant Safeguards
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c.  Responsibility for Review of and Response to Critical Events or Incidents.  Specify the entity (or 
entities)  that  receives reports of  each  type of critical  event  or  incident specified  in  item G­1­a,  the 
methods that are employed to evaluate reports, and the processes and time­frames for responding to 
critical events or incidents, including conducting investigations. 

The operating agency has the responsibility of receiving, reviewing and responding to critical 
incident reports. Within five days of the incident the administrative case manager evaluates the 
information contained in the incident report and determines if further investigation or follow­up is 
warranted. If the incident involves allegations or actual abuse, neglect, exploitation or maltreatment 
the operating agency is responsible to ensure timely notification is made to either Adult Protective 
Services or the police. 

d.  Responsibility  for  Oversight  of  Critical  Incidents  and  Events.  Identify  the  State  agency  (or 
agencies) responsible for overseeing the reporting of and response to critical incidents or events that 
affect waiver participants. 

The operating agency is responsible to ensure proper reporting and response to critical incidents. 
DSPD maintains a database of all critical incident reports. The information contained in the 
database is analyzed and trends are identified. A critical incident summary report is generated 
annually and given to the LTCB.
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Appendix G­2: Safeguards Concerning Restraints and Restrictive Interventions 

This  Appendix  must  be  completed  when  state  policy  permits  the  use  of  restraints  and/or  restrictive 
interventions during the course of the provision of waiver services regardless of setting. 

a.  Applicability.  Select one: 

ü  This Appendix is not applicable.  The State does not permit the use of restraints or restrictive 
interventions (do not complete the remaining items) 

¡  This Appendix applies.  Check each that applies: 
o  The use of personal restraints, drugs used as restraints, mechanical restraints and/or 

seclusion is permitted subject to State safeguards concerning their use. Complete item G­ 
2­b. 

o  Service furnished to waiver participants may include the use of restrictive interventions 
subject to State safeguards concerning their use.  Complete items G­2­c. 

b.  Safeguards Concerning Use of Restraints or Seclusion 
i.  Safeguards Concerning the Use of Restraints or Seclusion.  Specify the safeguards that the 

State has established concerning the use of each type of restraint (i.e., personal restraints, drugs 
used as restraints, mechanical restraints or seclusion).  State laws, regulations, and policies that 
are  referenced  are  available  through  the  Medicaid  agency  or  the  operating  agency  (if 
applicable). 

ii.  State  Oversight  Responsibility.    Specify  the  State  agency  (or  agencies)  responsible  for 
overseeing the use of restraints or seclusion and ensuring that State safeguards concerning their 
use are followed: 

c.  Safeguards Concerning the Use of Restrictive Interventions 
i.  Safeguards concerning the use of restrictive interventions.  Specify the safeguards that 

the State  has  in  effect  concerning  the use  of  interventions  that  restrict  participant movement, 
participant access to individuals,  locations or activities, or restrict participant rights or  employ 
aversive  methods  (not  including  restraints  or  seclusion)  to  modify  behavior.    State  laws, 
regulations,  and  policies  referenced  in  the  specification  are  available  through  the  Medicaid 
agency or the operating agency.
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ii.  State  Oversight  Responsibility.    Specify  the  State  agency  (or  agencies)  responsible  for 
monitoring  and  overseeing  the  use  of  restrictive  interventions  and  how  this  oversight  is 
conducted.
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Appendix G­3: Medication Management and Administration 

This  Appendix  must  be  completed  when  waiver  services  are  furnished  to  participants  who  are  served  in 
licensed  or  unlicensed  living  arrangements  where  a  provider  has  round­the­clock  responsibility  for  the 
health  and  welfare  of  residents.  The Appendix  does  need  not  be  completed  when  waiver  participants  are 
served exclusively in their own personal residences or in the home of a family member. 

a.  Applicability.  Select one: 

¡  Yes.  This Appendix applies (complete the remaining items). 
ü  No.  This Appendix is not applicable (do not complete the remaining items). 

b.  Medication Management and Follow­Up 

i.  Responsibility.  Specify the entity (or entities) that have ongoing responsibility for monitoring 
participant medication regimens, the methods for conducting monitoring, and the frequency of 
monitoring. 

ii.  Methods of State Oversight and Follow­Up.   Describe:  (a)  the method(s)  that  the State uses  to 
ensure  that participant medications are managed appropriately,  including:  (a)  the  identification of 
potentially  harmful  practices  (e.g.,  the  concurrent  use  of  contraindicated  medications);  (b)  the 
method(s) for following up on potentially harmful practices; and, (c) the State agency (or agencies) 
that is responsible for follow­up. 

c.  Medication Administration by Waiver Providers 

i.  Provider Administration of Medications.  Select one: 
¡  Waiver  providers  are  responsible  for  the  administration  of  medications  to  waiver 

participants who cannot self­administer and/or have responsibility to oversee participant 
self­administration of medications. (complete the remaining items) 

¡  Not applicable. (do not complete the remaining items) 

ii.  State  Policy.  Summarize  the  State  policy  that  applies  to  the  administration  of  medications  by 
waiver providers or waiver provider responsibilities when participants self­administer medications, 
including  (if  applicable)  policies  concerning  medication  administration  by  non­medical  waiver 
provider  personnel.    State  laws,  regulations,  and  policies  referenced  in  the  specification  are 
available through the Medicaid agency or the operating agency (if applicable).
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iii.  Medication Error Reporting.  Select one of the following: 

¡  Providers  that  are  responsible  for  the  administration  of  medications  to  waiver 
participants are required  to both  record and report medication  errors to a State agency 
(or agencies).  Complete the following three items: 
a) Specify State agency (or agencies) to which errors are reported: 

b) Specify the types of medication errors that providers are required to record: 

c) Specify the types of medication errors that providers must report to the State: 

Providers  responsible  for  the  administration  of medications  to waiver  participants  are 
required  to  record  medication  errors  but  make  information  about  medication  errors 
available only when requested by the State.  Specify the types of medication errors that 
providers are required to record: 

¡ 

iv.  State Oversight Responsibility.  Specify the State agency (or agencies) responsible for monitoring 
the performance of waiver providers in the administration of medications to waiver participants and 
how monitoring is performed.
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Under  §1915(c)  of  the  Social 
Security  Act  and  42  CFR 
§441.302,  the  approval  of  an 
HCBS waiver requires that CMS 
determine  that  the  State  has 
made  satisfactory  assurances 
concerning  the  protection  of 
participant  health  and  welfare, 
financial  accountability  and 
other  elements  of  waiver 
operation.    Renewal  of  an 
existing  waiver  is  contingent 
upon  review  by  CMS  and  a 
finding  by  CMS  that  the 
assurances  have  been  met.    By 
completing  the  HCBS  waiver 
application,  the  State  specifies 
how it has designed the waiver’s 
critical  processes,  structures  and 
operational features in order to meet these assurances. 

Quality  Management  is  a  critical  operational  feature  that  an  organization  employs  to  continually 
determine whether  it  operates  in accordance with  the  approved design of  its program, meets statutory 
and regulatory assurances and requirements, achieves desired outcomes, and identifies opportunities for 
improvement. A Quality Management Strategy is explicit about the processes of discovery, remediation 
and  improvement;  the  frequency  of  those  processes;  the  source  and  types  of  information  gathered, 
analyzed and utilized to measure performance; and key roles and responsibilities for managing quality. 

CMS recognizes that a state’s waiver Quality Management Strategy may vary depending on the nature 
of  the  waiver  target  population,  the  services  offered,  and  the  waiver’s  relationship  to  other  public 
programs, and will go beyond regulatory requirements. However, for the purpose of this application, the 
state  is  expected  to  have,  at  the  minimum,  systems  in  place  to  measure  and  improve  its  own 
performance in meeting the waiver assurances articulated in 42 CFR §441.301 and §441.302. 

It may be more efficient and effective for a Quality Management Strategy to span multiple waivers and 
other  long­term  care  services.  CMS  recognizes  the  value  of  this  approach  and  will  ask  the  state  to 
identify  other waiver  programs  and  long­term  services  that  are  addressed  in  the Quality Management 
Strategy. 

Quality management is dynamic and the Quality Management Strategy may, and probably will, change 
over time. Modifications or updates to the Quality Management Strategy shall be submitted to CMS in 
conjunction with the annual report required under the provisions of 42 CFR §441.302(h) and at the time 
of waiver renewal. 

Appendix H: Quality Management Strategy
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Quality Management Strategy Minimum Components 
The Quality Management Strategy that will be in effect during the period of the waiver is included as 
Attachment #1 to Appendix H. 

The  Quality  Management  Strategy  must  describe  how  the  state  will  determine  that  each 
waiver assurance is met. The description must include: 

•  Activities or processes related to discovery i.e. monitoring and recording the findings. * 
•  Roles and responsibilities of  those  involved  in measuring performance and making  improvements. 

Include administrative entities identified in Appendix A, and individuals, advocates, providers, etc. 
•  The sources of data used to measure performance. 
•  The frequency with which performance is measured. 

* Descriptions of monitoring/over sight activities that occur at the individual and provider level of service 
delivery  have  been  provided  in  the  application  in  Appendices  B,  C,  D,  G,  and  I.  These  monitoring 
activities provide a foundation for QM by generating information that can be aggregated and analyzed to 
measure  the  overall  performance  of  the  system. The  description  of  the QM Strategy  does  not  have  to 
repeat those descriptions provided in other parts of the waiver application. 

The Quality Management Strategy must describe the processes employed to review findings  from  its 
discovery activities, to establish priorities and to develop strategies for remediation and improvement 

The  Quality  Management  Strategy  must  describe  how  the  state  compiles  quality  management 
information  and communicates  this  information  (in  report or other  forms)  to participants,  families, 
waiver providers, other interested parties, and the public, including the frequency of dissemination. 

The  Quality  Management  Strategy  must  include  periodic  evaluation  and  revision  to  the  Quality 
Management Strategy. Include a description of the process and frequency for evaluating and updating the 
Quality Management Strategy. 

If  the  State's Quality  Management  Strategy strategy  is  not  fully  developed  at  the time  the  waiver 
application  is  submitted,  the  state may provide  a work plan  to  fully  develop  its Quality Management 
Strategy, including the specific tasks that the State plans to undertake during the period that the waiver 
is in effect, the major milestones associated with these tasks and the entity (or entities) responsible for 
the completion of these tasks. 

When  the Quality Management  Strategy  spans more  than  one waiver  and/or  other  types  of  long­term 
services  under  the Medicaid  State  plan,  specify  the  control  numbers  for  the  other  waiver  programs  and 
identify the other long­term services that are addressed in the Quality Management Strategy.
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Attachment #1 to Appendix H 
The Quality Management Strategy for the waiver is: 

Introduction 
Introduction: 
The purpose of the Quality Management Strategy is to evaluate, improve and enhance the quality 
of services provided to consumers of the HCBS Medicaid Waiver for Persons with Physical 
Disabilities.  It includes processes to assess the Waiver for program compliance with federal and 
state standards and assurances and methods for remediation and improvement. The Strategy is a 
multi level approach to quality assurance and quality improvement of the Physical Disabilities 
(PD) Waiver.  TheLong Term Care Bureau (LTCB) has administrative authority over the PD 
Waiver. The Division of People with Disabilities is the waiver operating agency.  DSPD conducts 
quality assurance activities to assure compliance with the assurances in the PD Waiver State 
Implementation Plan. 

Part I. Assurances, describes the quality assurance activities that are conducted for each of the 
federal assurances.  Part II. Reports, identifies the types of reports that will be generated and the 
distribution of these reports.  Part III. Evaluation and Revision of the Quality Management 
Strategy describes the plan for periodically reviewing and revising the quality management 
strategy. 

Part I.  Assurances 
This section addresses the quality assurance activities that are conducted for each of the 
Assurances in the State Implementation Plan by the waiver operating agency. It also describes 
activities of the LTCB with respect to evaluating the effectiveness of these quality assurance and 
quality improvement activities.  Included in this section are the processes that address compliance 
of each assurance, the current activities that are utilized for discovery (including monitoring, 
data collection and analysis) and remediation/improvement strategies. 

Level of Care 
Process:  The waiver operating agency RN case managers employed by DSPD completes an 
assessment and Level of Care (LOC) determination for each PD Waiver participant. 
Discovery:  The DSPD Quality Management Unit conducts an annual Internal Quality Assurance 
Review. They review a representative sample of case records to determine the accuracy of LOC 
determinations. A report of the results of the internal review will be completed and submitted to 
the Division’s Associate Director who then reviews it with the administrative case managers. 
Remediation/Improvement:  If the findings of the DSPD Quality Management Unit report indicate 
a negative finding a corrective action plan is developed and implemented. If ongoing or annual 
reviews conducted by the BLTC reveal a trend in inaccurate level of care determinations, the 
LTCB will require the DSPD to provide plans of correction within specific time frames to correct 
the problems.  The LTCB will conduct follow up activities to assure that corrections are 
sustaining. 

Individual Plans of Care 
Process:  Assessments and re­assessments are conducted by the waiver operating agency.
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Participants are provided a “Provider Choice Form” by the waiver operating agency to assist them 
in obtaining information about and selecting from qualified providers.  The case managers and 
Local Area Support Liaisons assist participants to find out more information about individual 
providers.  There is an annual review of the individual plan of care; case managers monitor 
participants by phone and through contact with the Independent Living Centers to assess the 
effectiveness and adequacy of services.  The Local Area Support Liaison at the ILC submits an 
activity log and a monthly summary with the billing each month to the case manager. These 
documents keep the administrative case manager informed about the individual’s progress towards 
reaching their objectives in the plan of care. Case managers make revisions to care plans as needed 
based on ongoing and annual assessments. 
Discovery:  The DSPD Quality Management Unit conducts an annual Internal Quality Assurance 
Review. They review a representative sample of case records to determine if plans of care match 
the assessed needs, are adequate in scope, duration and frequency of services provided and are 
being implemented. Annually, the case managers conduct a satisfaction survey to determine if the 
participant is satisfied with the program. In addition, the LTCB reviews plans of care during its 
annual review of the PD Waiver. 
Remediation/Improvement: If the findings of the DSPD Quality Management Unit report indicate 
a negative finding a corrective action plan is developed and implemented. If the results of the 
annual participant survey reveals areas where the program could improve a strategy is developed 
to address the participants’ concerns and corrective action is implemented. If ongoing or annual 
reviews conducted by the LTCB reveal a trend in unacceptable plans of care, the LTCB will 
require the DSPD to provide plans to correction within specific time frames to correct the 
problems.  The LTCB will conduct follow up activities to assure that corrections are sustaining. 

Qualified Providers 
Process:  All providers must have a Medicaid provider agreement with the Department of Health 
except in the case of personal attendants employed directly by waiver clients.  In that case, the 
Financial Management Services agent must have a completed copy of the employer agreement in 
the employment record of each personal attendant. In addition, providers of health care to 
vulnerable adults are subject to criminal background checks and abuse registry screening. 
Discovery:   Annually, the case managers conduct a satisfaction survey to determine if the 
participant is satisfied with the program. If the results of the annual participant survey reveal areas 
where the program could improve a strategy is developed to address the participants’ concerns and 
corrective action is implemented. The LTCB conducts annual reviews of the PD Waiver including 
interviews with participants regarding provider performance.  The LTCB reviews the Freedom of 
Choice documents to assure the participant had a choice between HCBS or institutional services 
and that they were given information about qualified providers from which to choose services. The 
LTCB contacts DSPD with issues or concerns related to choice, providers or the participants that 
are receiving services from them. 
Remediation/Improvement:  If ongoing or annual reviews conducted by the LTCB reveal 
unacceptable performance by providers, the LTCB will require the DSPD to provide plans of 
correction within specific time frames to correct the problems.  The LTCB will conduct follow up 
activities to assure that corrections are sustaining. 

Health and Welfare 
Process:  Case managers and/or Local Area Support Liaisons will report suspected incidents of 
abuse, neglect and exploitation of an adult to the Adult Protective Services (APS) unit of the
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Division of Aging and Adult Services (DAAS).  Case managers and/or Local Area Support 
Liaisons work closely with local APS workers to resolve these issues.  When concerns regarding 
health and welfare do not rise to the level that APS can intervene, the case managers and the Local 
Independent Living Center’s Support Liaison put additional safeguards in place, whenever 
possible. At each contact between the case manager and the participant, the case manager strongly 
encourages the use of smoke and carbon monoxide detectors, fire extinguishers and an emergency 
kit. 
Discovery:  Through ongoing and annual assessments, communication with participants and the 
Independent Living Centers, DSPD will monitor the health and safety of the individual. During 
annual reviews the LTCB will conduct interviews with participants, their families and providers to 
assure that participants’ health and welfare needs have been identified and addressed. 
Remediation/Improvement:  If annual reviews conducted by the BLTC reveal a trend in health and 
welfare issues, the BLTC will require the DSPD to provide plans of correction within specific 
time frames to correct the problems.  If abuse, neglect and/or exploitation of an individual is 
identified during the annual review, the BLTC will contact DSPD for immediate correction and, 
when appropriate, make a referral to APS.  The BLTC will conduct follow up activities to assure 
that corrections are sustaining. 

Administrative Authority 
Discovery:  The DSPD Quality Management Unit conducts an annual Internal Quality Assurance 
Review. A thorough review of the component parts of the PD Waiver is conducted along with a 
review of the financial processes and provider claims.  Results of the findings and plans of 
correction, if any, are sent to the LTCB.  The LTCB reviews each report and requests additional 
information or follow up when necessary. The LTCB conducts an annual review of the PD Waiver 
Program.  The type of review will be determined based an analysis of several sources:  issues 
identified in the DSPD Quality Management Unit annual report, issues identified in the previous 
year’s LTCB Annual Review, focus areas selected by the LTCB, issues identified in the annual 
participant survey. A plan will be developed each year that identifies the sample criteria.   An 
annual review will not be conducted during a year that the Waiver Program is reviewed by CMS. 

Financial Accountability 
Process:  The administrative case manager reviews each participants monthly billing statements 
from the financial management agent and a monthly budget sheet generated by the DSPD 
Financial Analyst. 
Discovery:  Annually the DSPD Fiscal Review and Audit Unit reviews a sample of payment 
histories and the documentation to support those payments to assure that the providers have billed 
only for services that have been authorized and that the rate billed is correct.  The sample includes 
information from all of the contract providers and individuals who are self­directing their own 
programs. Post­payment reviews are conducted by the Medicaid agency. This includes reviews a 
sample of individual written support plans and Medicaid claims histories to ensure: (1) all of the 
services required by the individual are identified in the support plan, (2) that the individual is 
receiving the services identified in the support plan, and (3) that Medicaid reimbursement is not 
claimed for waiver services which were not included in the support plan. 
Remediation:  When DSPD or the LTCB determine billing errors, providers are required to make 
corrections.
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Part II. Reports 
DSPD prepares reports of their monitoring audits and when necessary generate a corrective action 
plan.  All corrective actions have time frames for a response.  Follow­up is done on all corrective 
action.  Copies of all reports are sent to the LTCB.  The LTCB distributes the findings of its 
annual report to the Medicaid Director and DSPD. 
Quality Improvement Initiative:  The LTCB will develop a protocol regarding the distribution of 
reports to additional appropriate entities. 

Part III.  Evaluation and Revision of the Strategy 
The Physical Disabilities Waiver Quality Management Strategy is a dynamic document.  It is 
designed to reflect innovations, modifications and current trends with respect to home and 
community based services long term care programs.  Hence, the areas of emphasis for each fiscal 
year review of the Physical Disabilities Waiver may change at any time based on additional 
information from any source that may play a part in the waiver’s development and 
implementation.  At least annually the Quality Management Plan will be reviewed for its 
effectiveness to meet the assurances, sustain corrections, and determine quality improvement 
initiatives.
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Applicable Statutory Requirements 
a.  Direct payment.  In accordance with §1902(a)(32) of the Act, payments for waiver services are 

made by the Medicaid agency directly to the providers of waiver and State plan services. 
b.  Provider  agreement.    In  accordance  with  §1902(a)(27)  of  the Act,  there  must  be  a  provider 

agreement between the Medicaid agency and each provider of services under the waiver. 

APPENDIX I­1: Financial Integrity and Accountability 
Financial  Integrity.   Describe  the methods  that  the  State  employs  to  ensure  the  integrity  of payments 
made for waiver services, including: (a) State requirements concerning the independent audit of provider 
agencies;  (b)  the  State’s  own  financial  audit  program  to  ensure  the  integrity  of  provider  claims  for 
Medicaid payment of waiver services, including the methods, scope and frequency of audits conducted by 
the  State;  and,  (c)  the  State  agency  (or  agencies)  responsible  for  conducting  the  State  financial  audit 
program.    State  laws,  regulations,  and  policies  referenced  in  the  description  are  available  through  the 
Medicaid agency or the other waiver operating agency (if applicable). 

The agency will assure financial accountability for funds expended for home and community­ 
based services, provide for an independent audit of its waiver program (except as CMS may 
otherwise specify for particular waivers), and it will maintain and make available to HHS, the 
Comptroller General, or other designees, appropriate financial records documenting the cost of 
services provided under the waiver, including reports of any independent audits conducted. 
The State conducts a single audit in conformance with the Single Audit Act of 1984, Public 
Law 98­502. 

DIVISION OF SERVICES FOR PEOPLE WITH DISABILITIES ROLE AND PROVIDER 
CONTRACTING REQUIREMENT 

The Division of Services for People with Disabilities (DSPD) is the designated State 
Agency responsible for planning and developing an array of services and supports for 
persons with disabilities living in Utah.  State statute 62A­5­103, 1953 as amended, sets 
forth DSPD’s authority and responsibility to: 

1.  Plan, develop and manage an array of services and supports for 
individuals with disabilities; 

2.  Contract for services and supports for persons with disabilities; 
3.  Approve and monitor and conduct certification reviews of approved 

providers; 
4.  Act as a Fiscal Agent to receive and disburse funds; and 
5.  Develop standards and rules for the administration and operation of 

programs operated by or under contract with the division. 

In accordance with DSPD’s lead role and designated responsibilities, monies allocated for 
services for persons with disabilities are appropriated by the State Legislature to DSPD 
which in turn contracts with public and private providers for the delivery of services and 
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supports necessary to implement all programs funded partially or in­full with State monies. 
To assure the proper accounting for State funds, DSPD enters into a written State contract 
with each provider which includes a stipulation that claims for services provided be 
submitted to and paid by DSPD. This State­specific requirement applies regardless of 
whether: 1) the State funds are used for State­funds only programs or are used to draw 
down FFP as part of a 1915(c) HCBS Waiver program, or 2) the target population includes 
Medicaid­eligible citizens. The State contract is the sole responsibility of, and is managed 
by, DSPD’s parent agency, the Department of Human Services. 

In the case where a portion of the annual Legislative appropriation is designated for use as 
State matching funds for the Medicaid 1915(c) HCBS Waiver described herein, DSPD 
certifies to the State Medicaid Agency, through an interagency agreement, that the State 
funds will be transferred to the State Medicaid Agency in the amount necessary to 
reimburse the State match portion of actual Medicaid expenditures paid through the MMIS 
system for waiver services. 

As a result of the State’s organizational structure described above: 

1.  All providers participating in this 1915(c) HCBS Waiver must: a) fulfill 
the DSPD State contracting requirement as one of the waiver provider 
qualifications related to compliance with State law, and b) abide by the 
provision of the State contract to bill through DSPD for services 
provided. 

2.  The State Medicaid Agency reimburses DSPD for any interim payments 
that are made for legitimate waiver service claims during the time the 
clean claim is being processed through the MMIS system. 

3.  The State Medicaid Agency recovers from DSPD the State matching 
funds associated with the waiver expenditures. 

4.  The State Medicaid Agency approves all proposed rules, policies, and 
other documents related to the 1915(c) waiver prior to adoption by the 
DSPD policy board. 

STATE MEDICAID AGENCY ROLE AND PROVIDER CONTRACT REQUIREMENT 

The State Medicaid Agency, in fulfillment of its mandated authority and responsibilities 
related to the 1915(c) HCBS Waiver program, retains responsibility for negotiating a 
Medicaid Provider Agreement with each provider of waiver services.  Unlike the DSPD 
State contract required of all providers of services to persons with disabilities who receive 
State monies, the Medicaid Provider Agreement is specific to providers of Medicaid funded 
services. 

JOINT DSPD STATE CONTRACT/SMA PROVIDER AGREEMENT 

The Personal Assistance provider category presents particular challenges to the 
effective and efficient operation of this Medicaid waiver.  It is anticipated that this will 
be the sole instance in which individuals serving as Personal Assistants will be
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associated with the Medicaid program as enrolled providers.  It is also anticipated that 
the number of participating Personal Attendants will be significant, thus imposing a 
substantial administrative effort to negotiate required contracts and agreements. 
Therefore, for purposes of the effective management of the Personal Assistance 
(attendant) waiver service category only, a joint DSPD State Contract/SMA Provider 
Agreement has been developed.  The joint state contract/provider agreement complies 
with the content requirements of Medicaid Provider Agreements and requires the 
signature of the service provider, DSPD, and the State Medicaid Agency.  The effective 
date of the contract is the date the document is signed by all three parties. 

DHS/DSPD requires submission of all mandatory State Audit requirements imposed on 
contracted providers by the State Auditor’s Office. This information is a requirement of 
the contract entered into by DSPD and the provider. 

Each year the DSPD Fiscal Review and Audit Unit reviews a sample of payment 
histories and the documentation to support those payments. This ensures the services 
were received and the correct payment was made. The sample includes information on 
all the contracted providers as well as recipient records. 

Upon enrollment into the waiver the individual is informed of their responsibility and 
sign a letter of agreement to monitor and manage all employee(s) hours and wages. 
They are required to receive, sign and copy all employee(s) timesheets and submit them 
to the FMS agent twice a month. The participant is responsible to verify the accuracy of 
all hours billed by the employee(s). 

Each month the administrative case manager reviews the billing statement and a 
monthly budget report generated by the DSPD Financial Analyst. 

INTERAGENCY AGREEMENT FOR OPERATIONS AND ADMINISTRATION OF THE 
HCBS WAIVER 

An interagency agreement between the State Medicaid Agency and DSPD sets forth the 
respective responsibilities for the administration and operation of this waiver.  The 
agreement delineates the State Medicaid Agency’s overall responsibility to provide 
management and oversight of the waiver including review and approval of all waiver 
related rules and policies to ensure compliance with Medicaid HCBS Waiver rules and 
regulations.  The agreement also delineates DSPD’s roles in relation to the statutory 
responsibilities to develop the State’s program for persons with disabilities. The nature of 
the agreement enhances provider access to the Medicaid program and quality assurance of 
services as well as defines the fiscal relationship between the two agencies. 

The major components of the agreement are: 

1.  Purpose and Scope; 
2.  Authority; 
3.  Definitions; 
4.  Waiver Program Administration and Operation Responsibilities;
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5.  Claims Processing; 
6.  Payment for Delegated Administrative Duties (including provisions for 

State match transfer); 
7.  Role Accountability and FFP Disallowances; and 
8.  Coordination of DHS Policy Development as it Relates to 

Implementation of the Medicaid Program.
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APPENDIX I­2: Rates, Billing and Claims 

a.  Flow of Billings.  Describe  the  flow  of  billings  for  waiver  services,  specifying  whether  provider 
invoices  for  payment  flow  directly  to  the  State’s  claims  payment  system  or  whether  invoices  are 
routed through other intermediary entities.  If bills flow through other intermediary entities, specify 
the entities: 

Requests  for  payments  from  the  contracted  providers  are  submitted  to  the  Dept  of  Human 
Services/DSPD  on  form  520;  payments  are  then  made  to  the  providers.  Dept  of  Human 
Services/DSPD submits billing claims to DOH for reimbursement. 

For  individuals  self­directing  their  personal  attendant(s),  the  participant  submits  their  staff  time 
sheet(s) to the FMS Agent. The FMS Agent pays the claim(s) and submits a bill to DHS/DSPD on 
form 520. DHS/DSPD pays the FMS Agent then submits billing claim to DOH for reimbursement. 

b.  Certifying Public Expenditures (select one): 

¡  Governmental agencies directly expend funds for part or all of the cost of waiver services and 
certify the public expenditure (CPE) in lieu of billing that amount to Medicaid (check each that 
applies): 

Certified Public Expenditures (CPE) of a State Agency or Agencies.  Specify: (a) the 
agency or agencies that incur certified public expenditures for waiver services; (b) how it 
is assured that the CPE is based on the total computable costs for waiver services; and, 
(c) how the State verifies that the expenditures that are certified are eligible for Federal 
financial  participation  in  accordance  with  42  CFR  §433.51(b).  (Indicate  source  of 
revenue in section I­4­a.) 

¨ 

Certified Public Expenditures  (CPE) of  a Local  or other  non­State Governmental 
Entity or Entities.   Specify: (a) the non­State governmental entity or entities that incur 
certified public  expenditures  for waiver  services;  (b)  how  it  is  assured  that  the CPE  is 
based on total computable costs for waiver services; and, (c) how the State verifies that 
the  certified  public  expenditures  are  eligible  for  Federal  financial  participation  in 
accordance with 42 CFR §433.51(b).  (Indicate source of revenue in section I­4­b.) 

¨ 

ü  No governmental agencies directly expend funds for part or all of the cost of waiver services; 
there are no CPEs. 

c.  Billing Validation  Process.   Describe  the  process  for  validating  invoices  to  produce  the  claim  for 
federal  financial participation,  including  the mechanism(s)  to assure  that all claims for payment are 
made only: (a) when the individual was eligible for Medicaid waiver payment on the date of service; 
(b) when  the  service  was  included  in  the  participant’s  approved  service  plan;  and,  (c)  the  services 
were provided: 

DESCRIPTION OF BILLING PROCESS AND RECORDS RETENTION 

1.  A participant's Medicaid eligibility is determined by the Office of Health
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and Eligibility within the Department of Workforce Services or the Bureau 
of Eligibility Services within the Department of Health. The information is 
entered into the Public Assistance Case Management Information System 
(PACMIS).  PACMIS is an on­line, menu­driven system which automates 
Medicaid eligibility decisions, benefits amounts, participants' notices and 
administrative reports.  PACMIS interfaces with other governmental 
agencies such as, Social Security, Employment Security, and the Internal 
Revenue Service.  The system is a Federally­Approved Management 
Information System (FAMIS).  In Utah, the following programs are 
accessed through PACMIS:  Aid to Families with Dependent Children 
(AFDC), Medicaid, Food Stamps, and two state­administered programs ­ 
General Assistance and the Primary Care Network (PCN).  The Medicaid 
Management Information System (MMIS) accesses PACMIS to ensure the 
participant is Medicaid eligible before payment of claims is made. 

2.  Post­payment reviews are conducted in accordance with the procedures 
outlined in Appendix E­2.   The Medicaid agency reviews a sample of 
individual written support plans and Medicaid claims histories to ensure: (1) 
all of the services required by the individual are identified in the support 
plan, (2) that the individual is receiving the services identified in the support 
plan, and (3) that Medicaid reimbursement is not claimed for waiver 
services which were not included in the support plan. 

2.  Prior to the delivery of Medicaid reimbursed supported employment 
services, the Division of Rehabilitation Services (DRS) must document the 
individual’s ineligibility for DRS services funded under section 110 of the 
Rehabilitation Act.  The support coordinator will obtain written 
documentation (FORM 58) of the DRS determination prior to authorizing 
reimbursement for supported employment services under the waiver. 

Prior to the delivery of Medicaid reimbursed educational services, the 
waiver support coordinator must obtain written documentation that the 
services are not available to the individual through a program funded under 
section(s) (16) or (17) of the Individuals with Disabilities Education Act 
(IDEA) The support coordinator will obtain such documentation prior to 
authorizing Medicaid reimbursement for educational services under the 
waiver.  (This requirement does not pertain to individuals over the age of 22 
who are receiving educational services under the waiver.) 

3.  Prior to the order and delivery of Medicaid reimbursed approved 
specialized medical equipment, medical supplies, or assistive technology, 
the support coordinator must obtain prior approval based on a determination 
of medical necessity and a determination that the item is not available as a 
Medicaid State Plan service.
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d.  Billing  and Claims Record Maintenance Requirement.  Records  documenting  the  audit  trail  of 
adjudicated claims (including supporting documentation) are maintained by the Medicaid agency, the 
operating  agency  specified  in  Appendix  A  (if  applicable),  and  providers  of  waiver  services  for  a 
minimum period of 3 years as required in 45 CFR §74.53.
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APPENDIX I­3: Payment 

a.  Method of payments — MMIS (select one): 

ü  Payments  for  all  waiver  services  are  made  through  an  approved  Medicaid  Management 
Information System (MMIS). 
Payments for some, but not all, waiver and State plan services are made through an approved 
MMIS.  The process by which the State will maintain an audit trail for all State and Federal 
funds  expended  and  under  which  payments  are  made  outside  the  MMIS  and  by  which 
payments will be made to providers is described below. 

¡ 

Payment for waiver services is not made through an approved MMIS.  The process by which 
payments  are  made  to  the  provider,  how  and  through  which  system(s)  the  payments  are 
processed,  and  the basis  for  the Federal draw of  funds  and claiming  of  expenditures  on  the 
CMS­64 are as follows: 

¡ 

b.  Direct payment.  As required by §1902(a)(32) of the Act, the State assures that payments are made 
by  the Medicaid agency directly  to  the providers of waiver and State plan services.  Payments for 
waiver  services  are made  utilizing  one  or more  of  the  following  arrangements.    (check  each  that 
applies): 

ü  The Medicaid agency makes payments directly to providers of waiver services. 
¨  The Medicaid  agency pays providers  through  the  same  fiscal  agent  used  for  the  rest  of  the 

Medicaid program. 
The Medicaid agency pays providers  through  the use of a  limited fiscal agent  that  functions 
only  to  pay  waiver  claims.    Specify  the  limited  fiscal  agent,  the  functions  that  the  limited 
fiscal agent performs in paying waiver claims and the methods by which the Medicaid agency 
oversees the operations of the limited fiscal agent: 

¨ 

c.  Supplemental or Enhanced Payments. 

Section 1902(a)(30) requires that payments for services be consistent with efficiency, economy, and 
quality  of  care.    Section  1903(a)(1)  provides  for  Federal  financial  participation  to  States  for 
expenditures  for  services  under  an  approved  State  plan/waiver.    If  supplemental  or  enhanced 
payments  are made, provide  the  total  amount  for  each  type  of  supplemental or  enhanced payment 
made to each provider type in the waiver.  Select one: 

ü  The State does not make supplemental or enhanced payments for waiver services. 
The State makes supplemental or enhanced payments for waiver services.  Specify below the 
total amount for each type of supplemental or enhanced payment that is made to each provider 
type in the waiver. 

¡
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d.  Payments  to  Public  Providers.  Specify  whether  public  providers  receive  payment  for  waiver 
services. 

Yes.  Public  providers  receive  payment  for  waiver  services.    Specify  the  types  of  public 
providers that receive payment for waiver services, the services that public providers furnish, 
and whether  the amount of  the payment  to public providers differs  from the amount paid  to 
private providers of the same services:  Complete item I­3­e. 

ü 

No differentiation is made in the waiver rate schedule for public providers. All providers are 
paid in accordance with the rate schedule. 

¡  No.    Public  providers  do  not  receive  payment  for  waiver  services.  Do  not  complete  Item 
I­3­e. 

e.  Amount of Payment to Public Providers.  Specify whether any public provider receives payments 
(including regular and any supplemental payments) that in the aggregate exceed its reasonable costs 
of  providing  waiver  services  and,  if  so,  how  the  State  recoups  the  excess  and  returns  the  Federal 
share of the excess to CMS on the quarterly expenditure report.  Select one: 

ü  No  public  provider  receives  payments  that  in  the  aggregate  exceed  its  reasonable  costs  of 
providing waiver services. 
When  a  public  provider  receives  payments  (including  regular  and  any  supplemental 
payments)  that  in  the  aggregate  exceed  the  cost  of  waiver  services,  the  State  recoups  the 
excess and returns the Federal share of the excess to CMS on the quarterly expenditure report. 
Describe the recoupment process: 

¡ 

¡  When  a  public  provider  receives  payments  (including  regular  and  any  supplemental 
payments) that in the aggregate exceed the cost of waiver services, the State does not recoup 
the excess. 

f.  Provider Retention of Payments 
Section 1903(a)(1) provides that Federal matching funds are only available for expenditures made by 
states for services under the approved State Plan/waiver.  Select one: 

ü  Providers receive and retain 100 percent of the amount claimed to CMS for waiver services. 
Providers  do  not  receive and  retain 100 percent  of  the  amount  claimed  to CMS  for waiver 
services.  Provide a full description of the billing, claims, or payment process that results  in 
other  than  100%  reimbursement  of  providers.    Include  the  methodology  for  reduced  or 
returned payments: a complete listing of providers, the amount or percentage of payments that 
are reduced or  returned, and  the disposition and use of  the funds retained or  returned  to  the 
State (i.e., general fund, medical services account, etc.): 

¡
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g.  Additional Payment Arrangements 

i.  Voluntary Reassignment of Payments to a Governmental Agency.  Select one: 

Providers  may  voluntarily  reassign  their  right  to  direct  payments  to  a  governmental 
agency  as  provided  in  42  CFR  §447.10(e).    Specify  the  governmental  agency  (or 
agencies) to which reassignment may be made. 

¡ 

ü  The State does  not  provide that  providers may  voluntarily  reassign  their  right  to  direct 
payments to a governmental agency. 

ii.  Organized Health Care Delivery System.  Select one: 

The State provides for the use of Organized Health Care Delivery System arrangements 
under the provisions of 42 CFR §447.10.  Specify the following: (a) the entities that are 
designated as an OHCDS and how these entities qualify for designation as an OHCDS; 
(b)  the procedures  for direct  provider  enrollment when a provider does  not  voluntarily 
agree  to  contract  with  a  designated  OHCDS;  (c)  the  method(s)  for  assuring  that 
participants  have  free  choice  of  qualified  providers  when  an  OHCDS  arrangement  is 
employed;  (d)  the  method(s)  for  assuring  that  providers  that  furnish  services  under 
contract with an OHCDS meet applicable provider qualifications under  this waiver;  (e) 
how  the  State  assures  that  OHCDS  contracts  with  providers  include  applicable 
requirements;  and,  (f)  how  the  State  assures  financial  accountability  when  an OHCDS 
arrangement is used: 

¡ 

ü  The  State  does  not  employ  Organized  Health  Care  Delivery  System  (OHCDS) 
arrangements under the provisions of 42 CFR §447.10. 

iii.  Contracts with Organizations under the Provisions of §1915(a)(1) of the Act.  Select one: 

The  State  contracts  with  prepaid  ambulatory  health  plan  (PIHP)  or  prepaid  inpatient 
health plan (PAHP) organizations under the provisions of §1915(a)(1) of the Act for the 
delivery  of  waiver  and  other  services.    Participants  may  voluntarily  elect  to  receive 
services through such organizations.  Contracts with these organizations are on file at the 
State Medicaid agency.  Describe: (a) the geographic areas served by these organizations; 
(b)  the  services  furnished  by  these  organizations;  and,  (c)  how  payments  are made  to 
organizations. 

¡ 

ü  The State does not contract with organizations for the delivery of waiver services under 
the provisions of §1915(a)(1) of the Act.
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APPENDIX I­4: Non­Federal Matching Funds 

a.  State Level Source(s) of  the Non­Federal Share of Computable Waiver Costs.  Specify  the State 
source or sources of the non­federal share of computable waiver costs.  Check each that applies: 

ü  Appropriation of State tax revenues to the State Medicaid agency 
Appropriation of State tax revenues to a State agency other than the Medicaid agency.  If 
there  are  appropriations  to  another  state  agency,  specify:  (a)  the  entity  or  agency  receiving 
appropriated  funds;  and,  (b)  the  mechanism  that  is  used  to  transfer  the  funds  to  the  State 
Medicaid Agency or Fiscal Agent, such as an Intergovernmental Transfer (IGT), including any 
matching arrangement, and /or, indicate if funds are directly expended as CPEs, as indicated in 
item I­2­b: 

¨ 

Other  State  Level  Source(s)  of  Funds.  Specify:  (a)  the  source  of  funds;  (b)  the  entity  or 
agency receiving  funds; and,  (c)  the mechanism that  is used  to  transfer  the funds  to  the State 
Medicaid Agency or Fiscal Agent, such as an Intergovernmental Transfer (IGT), including any 
matching arrangement, and /or, indicate if funds are directly expended as CPEs, as indicated in 
I­2­b: 

¨ 

b.  Local  or  other  Source(s)  of  the  Non­Federal  Share  of  Computable Waiver  Costs.  Specify  the 
source or sources of the non­federal share of computable waiver costs that are not from the state.  Check 
each that applies: 

Appropriation of local revenues.  Specify: (a) the local entity with authority to levy taxes or 
other  revenues,  (b)  the source of  revenue; and,  (c)  the mechanism that  is used  to  transfer  the 
funds  to  the  State Medicaid Agency  or  Fiscal Agent,  such  as  an  Intergovernmental  Transfer 
(IGT),  including  any  matching  arrangement  (indicate  any  intervening  entities  in  the  transfer 
process), and /or, indicate if funds are directly expended as CPEs, as indicated in I­2­b­iii: 

¨ 

Other non­State Level Source(s) of Funds.  Specify: (a) the source of funds; (b) the entity or 
agency receiving  funds; and,  (c)  the mechanism that  is used  to  transfer  the funds  to  the State 
Medicaid Agency or Fiscal Agent, such as an Intergovernmental Transfer (IGT), including any 
matching arrangement, and /or, indicate if funds are directly expended as CPEs, as indicated in 
I­2­b­iii: 

¨ 

ü  Not Applicable.  There are no non­State level sources of funds.
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c.  Information Concerning Certain Sources of  Funds.    Indicate whether  any  of  the  sources of  funds 
listed in items (a) or (b) for the non­federal share of computable waiver costs come from the following 
sources.  Check each that applies. 

¨  Provider taxes 
¨  Provider donations 
¨  Federal funds (other than FFP) 

For each source of funds indicated above, describe the source of the funds in detail: 

ü  None  of  the  foregoing  sources  of  funds  contribute  to  the  non­federal  share  of  computable 
waiver costs.
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APPENDIX I­5: Exclusion of Medicaid Payment for Room and Board 

a.  Services Furnished in Residential Settings.  Select one: 

ü  No  services  under  this  waiver  are  furnished  in  residential  settings  other  than  the  personal 
residence of the individual. (Do not complete the remainder of this part). 

¡  As specified  in Appendix C,  the State furnishes waiver services  in residential settings other 
than the personal home of the individual. (Complete the next item) 

b.  Method  for Excluding  the Cost  of Room  and Board  Furnished  in Residential  Settings.    The 
following describes the methodology that the State uses to exclude Medicaid payment for room and 
board in residential settings:



Appendix I: Financial Accountability 
Draft Application Version 3.1 for Use by States – April 2005 

State: 
Effective Date 

Appendix I­6: 1 

APPENDIX I­6: Payment for Rent and Food Expenses 
of an Unrelated Live­In Caregiver 

Reimbursement for the Rent and Food Expenses of an Unrelated Live­In Personal Caregiver. 
Select one: 

Per 42 CFR §441.310(a)(2)(ii), the State will claim FFP for the additional costs of rent and food 
that can be reasonably attributed to an unrelated live­in personal caregiver who resides in the same 
household as the waiver participant.  The State describes its coverage of live­in caregiver in 
Appendix C­3 and the service cost of the live­in personal caregiver and the costs attributable to rent 
and food are reflected separately in the computation of factor D (cost of waiver services) in 
Appendix J of this waiver request.  FFP for rent and food for a live­in caregiver will not be claimed 
when the participant lives in the caregiver’s home or in a residence that is owned or leased by the 
provider of Medicaid services.  The following is an explanation of: (a) the method used by the State 
to apportion the additional costs of rent and food attributable to the unrelated live­in personal 
caregiver that are incurred by the individual served on the waiver and (b) the method used to 
reimburse for these costs: 

¡ 

ü  The State does not reimburse for the rent and food expenses of an unrelated live­in personal 
caregiver who resides in the same household as the participant.
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APPENDIX I­7: Participant Co­Payments for Waiver Services and Other Cost Sharing 

a.  State Requirement  for Co­pays.   Specify whether  the State  imposes a co­payment  or similar charge 
upon waiver participants for waiver services as provided in 42 CFR §447.50.  These are calculated per 
service and have the effect of reducing the total computable claim.  Select one: 

ü  No. The State does not  impose a co­payment  or similar charge upon participants  for waiver 
services.  (Do not complete the remaining items; proceed to Item I­7­b). 

¡  Yes.  The  State  imposes  a  co­payment  or  similar  charge  upon  participants  for  one  or  more 
waiver services.  (Complete the remaining items) 

i.  Co­Pay  Arrangement  Specify  the  types  of  co­pay  arrangements  that  are  imposed  on  waiver 
participants (check each that applies): 

Charges Associated with the Provision of Waiver Services (if any are checked, complete item 
I­7­a­ii) 
¨  Nominal deductible 
¨  Coinsurance 
¨  Co­Payment 

Other charge (specify): ¨ 

ii  Participants  Subject  to Co­pay Charges  for Waiver  Services.    Specify  the  groups  of  waiver 
participants who are subject  to charges  for  the waiver services specified  in Item I­6­b­iii and  the 
groups for whom such charges are  excluded.   The groups of participants who are  excluded must 
comply with 42 CFR §447.53. 

iii.  Amount of Co­Pay Charges for Waiver Services.  In the following table, list the waiver services 
for which a  charge  is made,  the  amount  of  the  charge,  and  the basis  for determining  the  charge. 
The amount of the charge must comply with the maximum amounts set forth in 42 CFR §447.54. 

Waiver Service  Amount of Charge  Basis of the Charge
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iv.  Cumulative Maximum Charges.  Indicate whether there is a cumulative maximum amount for all 
co­payment charges to a waiver participant (select one): 

¡  There is no cumulative maximum for all deductible, coinsurance or co­payment charges to a 
waiver participant. 
There is a cumulative maximum for all deductible, coinsurance or co­payment charges to a 
waiver  participant.    Specify  the  cumulative  maximum  and  the  time  period  to  which  the 
maximum applies: 

¡ 

v.  Assurance.   In accordance with 42 CFR §447.53(e), the State assures that no provider may deny 
waiver  services  to  an  individual  who  is  eligible  for  the  services  on  account  of  the  individual's 
inability to pay a cost­sharing charge for a waiver service. 

b.  Other  State  Requirement  for  Cost  Sharing.    Specify  whether  the  State  imposes  a  premium, 
enrollment fee or similar cost sharing as provided in 42 CFR §447.50.  Select one: 

ü  No.   The State does not impose a premium, enrollment fee, or similar cost­sharing arrangement 
on waiver participants. 
Yes.    The  State  imposes  a  premium,  enrollment  fee  or  similar  cost­sharing  arrangement. 
Describe  in  detail  the  cost  sharing  arrangement,  including:  (a)  the  type  of  cost  sharing  (e.g., 
premium, enrollment fee), the amount of charge and how the amount of the charge is related 
to total gross family income as set forth in 42 CFR §447.52; (b) the groups of participants 
subject to cost­sharing and the groups who are excluded (groups of participants who are excluded 
must comply with 42 CFR §447.53); and (c)  the mechanisms  for  the collection of cost­sharing 
and reporting the amount collected on the CMS 64: 

¡
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Appendix J­1: Composite Overview and Demonstration 
of Cost­Neutrality Formula 

Composite Overview.  Complete the following table for each year of the waiver.  If there is more than one 
level of care specified  in  the waiver, complete a separate additional  table for each and  include a  table  that 
reflects the weighted average of the combined levels of care offered in the program. 

Level of Care (1) (specify): 

Col. 
1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5  Col.  6  Col. 7  Col. 8 

Year  Factor D  Factor D′ 
Total: 
D+D′  Factor G  Factor G′ 

Total: 
G+G′ 

Difference 
(Column 7 less 
Column 4) 

1  $16,874.38  $16,972.05  $33,846.44  $25,148.70  $11,524.34  $36,673.04  $2,826.61 

2  $17,211.87  $17,311.49  $34,523.36  $25,651.67  $11,754.83  $37,406.50  $2,883.14 

3  $17,556.11  $17,657.72  $35,213.83  $26.164.70  $11,989.93  $38,154.63  $2,940.80 

4  $17,907.23  $18,010.88  $35,918.11  $26,688.00  $12,229.73  $38,917.73  $2,999.62 

5  $18,265.38  $18,371.09  $36,636.47  $27,221.76  $12,474.32  $39,696.08  $3,059.61 

Level of Care (2) (specify): 

Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5  Col.  6  Col. 7  Col. 8 

Year  Factor D  Factor D′ 
Total: 
D+D′  Factor G  Factor G′ 

Total: 
G+G′ 

Difference 
(Column 7 less 
Column 4) 

1 

2 

3 

4 

5 

Weighted Average 

Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5  Col.  6  Col. 7  Col. 8 

Year  Factor D  Factor D′ 
Total: 
D+D′  Factor G  Factor G′ 

Total: 
G+G′ 

Difference 
(Column 7 less 
Column 4) 

1 

2 

3 

4 

5 

Appendix J: Cost Neutrality Demonstration
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Appendix J­2 ­ Derivation of Estimates 

a.  Number Of Unduplicated Participants Served.   As  specified  in Appendix B­2,  the  following  table 
shows the maximum number of unduplicated participants who will be served each year that the waiver 
is in operation: 

Table: J­2­a 

Waiver Year  Unduplicated Number 
of Participants 

Year 1  135 

Year 2  135 

Year 3  135 

Year 4 (renewal only)  135 

Year 5 (renewal only)  135 

b.  Phase­In/Phase­Out Schedule.  Indicate whether  the waiver  is being phased­in or phased­out  (select 
one): 

ü  The waiver is not subject to a phase­in or a phase­out schedule. 
¡  The waiver is being phased­in or phased­out.  Attachment #1 to Appendix J­2 specifies the phase­ 

in or phase­out schedule. 

c.  Average Length of Stay.  Describe the basis of the estimate of the average length of stay on the waiver 
by participants in item J­2­e. 

Average Length of Stay (LOS) = 346 days 
­  Used the average annual LOS % increase for past 4 years (2002 – 2005) ~ 5.5% 
­  Multiplied the FY2005 actual LOS (328) by the average annual increase (5.5%) 
­  328*1.055 = ~ 346 days 

d.  Derivation of Estimates for Each Factor.  Provide a narrative description for the derivation of the 
estimates of the following factors. 

i.  Factor D Derivation.  The estimates of Factor D for each waiver year are located in Item J­2­e. 
The basis for these estimates is as follows: 

­ All calculations are based off the actual amounts for FY2005 
­ Client Count for FY2005 was 112 and the new unduplicated# is 135 (an increase of ~ 21%), so 
all other Client Counts were raised by the same rate and rounded to the next whole number 
­ Financial Management Services client counts were calculated by allocating 80% to low level 
and 20% to high level 
­ Price per unit was increased 4% for the first year (to account for FY2006), and each subsequent 
year was increased 2% 
­ Units Per User is the average units per user for FY2005 rounded to the next whole number
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ii.  Factor D′ Derivation.  The estimates of Factor D’ for each waiver year are included in 
Item J­1.  The basis of these estimates is as follows: 

­ All calculations are based off the actual amounts for FY2005 
­ Average cost per enrollee was increased by 4% for the first year (to account for FY2006), and 
each subsequent year was increased 2%
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iii.  Factor G Derivation.  The estimates of Factor G for each waiver year are included in Item J­1. 
The basis of these estimates is as follows: 

­ All calculations are based off the actual amounts for FY2005 
­ Average cost per enrollee was increased by 4% for the first year (to account for GY2006), and 
each subsequent year was increased 2% 

iv.  Factor G′ Derivation.  The estimates of Factor G’ for each waiver year are included in Item J­1. 
The basis of these estimates is as follows: 

­ All calculations are based off the actual amounts for FY2005 
­ Average cost per enrollee was increased by 4% for the first year (to account for GY2006), and 
each subsequent year was increased 2%
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e.  Estimate of Factor D.  Complete the following table for each waiver year 

Waiver Year: Year 1 
Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5 

Waiver Service 
Unit  # Users  Avg. Units 

Per User 
Avg. Cost/ 

Unit  Total Cost 

Home Care Training to Client 
­ Per 15 Min 

13  5  $5.29  $343.54 

Emergency Response System 
– Purchase 

8  2  $26.01  $416.16 

Emergency Response System 
– Per Month 

61  11  $34.27  $22,995.69 

Supports Brokerage, Self­ 
Directed – Per 15 Min 

99  32  $12.05  $38,167.53 

Attendant Care Services – Per 
15 Min 

135  5929  $2.68  $2,148,499.56 

Financial Management 
Services, Low – Per Month 

108  12  $28.69  $37,182.24 

Financial Management 
Services, High – Per Month 

27  12  $93.94  $30,436.56 

GRAND TOTAL:  $2,278,041.28 

TOTAL ESTIMATED UNDUPLICATED PARTICIPANTS (from Table J­2­a)  135 

FACTOR D (Divide total by number of participants)  $16,874,38 

AVERAGE LENGTH OF STAY ON THE WAIVER  346
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Waiver Year: Year 2 
Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5 

Waiver Service 
Unit  # Users  Avg. Units 

Per User 
Avg. Cost/ 

Unit  Total Cost 

Home Care Training to Client 
­ Per 15 Min 

13  5  $5.39  $350.41 

Emergency Response System 
– Purchase 

8  2  $26.53  $424.48 

Emergency Response System 
– Per Month 

61  11  $34.96  $23,455.60 

Supports Brokerage, Self­ 
Directed – Per 15 Min 

99  32  $12.29  $38,930.88 

Attendant Care Services – Per 
15 Min 

135  5929  $2.74  $2,191,469.55 

Financial Management 
Services, Low – Per Month 

108  12  $29.26  $37,925.88 

Financial Management 
Services, High – Per Month 

27  12  $95.82  $31,045.29 

GRAND TOTAL:  $2,323,602.10 

TOTAL ESTIMATED UNDUPLICATED PARTICIPANTS (from Table J­2­a)  135 

FACTOR D (Divide total by number of participants)  $17,211.87 

AVERAGE LENGTH OF STAY ON THE WAIVER  346
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Waiver Year: Year 3 
Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5 

Waiver Service 
Unit  # Users  Avg. Units 

Per User 
Avg. Cost/ 

Unit  Total Cost 

Home Care Training to Client 
­ Per 15 Min 

13  5  $5.50  $357.42 

Emergency Response System 
– Purchase 

8  2  $27.06  $432.97 

Emergency Response System 
– Per Month 

61  11  $35.66  $23,924.72 

Supports Brokerage, Self­ 
Directed – Per 15 Min 

99  32  $12.53  $39,709.50 

Attendant Care Services – Per 
15 Min 

135  5929  $2.79  $2,235,298.94 

Financial Management 
Services, Low – Per Month 

108  12  $29.85  $38.684.40 

Financial Management 
Services, High – Per Month 

27  12  $97.74  $31,666.20 

GRAND TOTAL:  $2,370,074.15 

TOTAL ESTIMATED UNDUPLICATED PARTICIPANTS (from Table J­2­a)  135 

FACTOR D (Divide total by number of participants)  $17,556.10 

AVERAGE LENGTH OF STAY ON THE WAIVER  346
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Waiver Year: Year 4 (renewal only) 
Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5 

Waiver Service 
Unit  # Users  Avg. Units 

Per User 
Avg. Cost/ 

Unit  Total Cost 

Home Care Training to Client 
­ Per 15 Min 

13  5  $5.61  $364.57 

Emergency Response System 
– Purchase 

8  2  $27.60  $441.63 

Emergency Response System 
– Per Month 

61  11  $36.37  $24,403.21 

Supports Brokerage, Self­ 
Directed – Per 15 Min 

99  32  $12.79  $40,503.69 

Attendant Care Services – Per 
15 Min 

135  5929  $2.85  $2,280,004.92 

Financial Management 
Services, Low – Per Month 

108  12  $30.45  $39,458.09 

Financial Management 
Services, High – Per Month 

27  12  $99.69  $32,299.52 

GRAND TOTAL:  $2,417,475.63 

TOTAL ESTIMATED UNDUPLICATED PARTICIPANTS (from Table J­2­a)  135 

FACTOR D (Divide total by number of participants)  $17,907.23 

AVERAGE LENGTH OF STAY ON THE WAIVER  346
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Waiver Year: Year 5 (renewal only) 
Col. 1  Col. 2  Col. 3  Col. 4  Col. 5 

Waiver Service 
Unit  # Users  Avg. Units 

Per User 
Avg. Cost/ 

Unit  Total Cost 

Home Care Training to Client 
­ Per 15 Min 

13  5  $5.72  $371.86 

Emergency Response System 
– Purchase 

8  2  $28.15  $450.46 

Emergency Response System 
– Per Month 

61  11  $37.10  $24,891.28 

Supports Brokerage, Self­ 
Directed – Per 15 Min 

99  32  $13.04  $41,313.76 

Attendant Care Services – Per 
15 Min 

135  5929  $2.91  $2,325,605.02 

Financial Management 
Services, Low – Per Month 

108  12  $31.05  $40,247.25 

Financial Management 
Services, High – Per Month 

27  12  $101.68  $32,945.51 

GRAND TOTAL:  $2,465,825.14 

TOTAL ESTIMATED UNDUPLICATED PARTICIPANTS (from Table J­2­a)  135 

FACTOR D (Divide total by number of participants)  $18,265.37 

AVERAGE LENGTH OF STAY ON THE WAIVER  346
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